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RESUM 
La Miopia és un dels trastorns més comuns de l'ull humà i la seva prevalença està en 
augment. Segons la literatura, el sistema acomodatiu pot ser un possible causant de la 
progressió miòpica. Els objectius del treball han estat: fer una recerca bibliogràfica dels 
darrers deu anys sobre l’etiologia de la miopia, els factors de risc i els tractaments i 
realitzar un experiment per avaluar les capacitats de l’autorefractòmetre dinàmic 
Power-Ref II per a estudiar les fluctuacions de l’acomodació. S’han obtingut registres 
de 90 s de durada de 10 observadors emmetrops (19-28 anys) en quatre condicions 
experimentals: visió llunyana i propera, abans i després d’haver-los instil·lat un fàrmac 
cicloplègic. S’han calculat les amplituds de fluctuació corresponents a cada freqüència, 
mitjançant anàlisi de Fourier. Les amplituds calculades en les condicions experimentals 
on l’observador no està acomodant tenen valors diferents de zero, indicant una 
possible presència de fluctuacions en el registre no directament relacionades amb 
l’acomodació. La diferència mitjana entre les amplituds de prop i de lluny 
corresponents als registres sense cicloplègic és significativament més gran que la 
corresponent als registres amb cicloplègic. Aquest resultat dóna suport a la hipòtesi 
que la part de l’amplitud de fluctuació de la refracció deguda exclusivament a 
l’acomodació podria identificar-se amb la diferència entre l’amplitud obtinguda en 
visió propera i l’obtinguda en visió llunyana. 
RESUMEN 
La miopía es uno de los trastornos más comunes del ojo humano y su prevalencia está 
en aumento.  Según la literatura, el sistema acomodativo puede ser un posible 
causante de la progresión de la miopía. Los objetivos del trabajo han sido: hacer una 
búsqueda bibliográfica de los últimos diez años sobre la etiología de la miopía, los 
factores de riesgo y los tratamientos y realizar un experimento para evaluar las 
capacidades del autorefractómetro dinámico Power-Ref  II para estudiar las 
fluctuaciones de la acomodación.  Se han obtenido registros de 90 s de duración de 10 
observadores emétropes (19-28 años) en cuatro condiciones experimentales: visión 
lejana y cercana, antes y después de haberlos instilado un fármaco ciclopléjico. Se ha 
calculado las amplitudes de fluctuación correspondientes a cada frecuencia, mediante 
el análisis de Fourier. Las amplitudes calculadas en las condiciones experimentales 
donde el observador no está acomodando tienen valores diferentes a cero, indicando 
una posible presencia de fluctuaciones en el registro no directamente relacionadas con 
la acomodación. La diferencia mediana entre las amplitudes de cerca y de lejos 
correspondientes a los registros sin ciclopléjico es significativamente más grande que 
la correspondiente a los registros con ciclopléjico. Éste resultado da soporte a la 
hipótesis que la parte de la amplitud de fluctuación de la refracción debida 
exclusivamente a la acomodación podría identificarse con la diferencia entre la 
amplitud obtenida en visión cercana y la obtenida en visión lejana. 
ABSTRACT 
Myopia is one of the most common disorders of the human eye and its prevalence is 
increasing. According to literature, the accommodative system may be a possible cause 
of the progression of myopia. The objectives of the study were: to make a literature 
search of the last ten years about the etiology of myopia, risk factors and treatments 
and perform an experiment to evaluate the capabilities of the Dynamic 
autorefractometer Power-Ref II to study accommodative fluctuations. Records were 
obtained for 90 s duration of 10 emmetropic observers (19-28 years) in four 
experimental conditions: far away and near vision, before and after they instilled 
cycloplejic drug. Fluctuation amplitudes were calculated for each frequency by Fourier 
analysis. The amplitudes calculated in the experimental conditions where the observer 
is not accommodating has different zero values, indicating a possible presence of 
fluctuations in the register not directly related to accommodation. The median 
difference between the amplitudes of near and far corresponding to the records 
without cycloplegic is significantly larger than the corresponding records with 
cycloplegic. This result supports the hypothesis that the part of the amplitude of 
fluctuation of refraction due exclusively to the accommodation could be identified 
with the difference between the amplitude obtained in near vision and far vision 
obtained. 
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1. INTRODUCCIÓ 
En el món hi ha 153 milions de persones amb discapacitat visual  a causa d'errors de 
refracció no corregits que representen el 49% de totes les persones amb discapacitat 
visual (Myrowitzet al. 2012). L'agudesa visual no corregida ha de ser examinada i 
compensada per tal de millorar el rendiment acadèmic, les oportunitats de carrera i 
l’estatus socioeconòmic. La Miopia és un dels trastorns més comuns de l'ull humà amb 
significació mundial com un problema de salut pública. És més freqüent a Taiwan, 
Japó, Xina, Corea (Àsia oriental), i Singapur (suda l'est d'Àsia ) on afecte entre el 60% i 
el 80 % dels adults joves (Myrowitzet al. 2012; Kim E.C et al. 2013). Als Estats Units la 
taxa de prevalença de la miopia  s´ha elevat en les últimes tres dècades del 25% al 41% 
(Vitale S. et al.2009). La incidència global de la miopia està creixent (Bar Dayan Y. et 
al. 2005 ; Chen-Wei Pan et al. 2012) augmentant la freqüència de les complicacions 
oculars irreversibles que inclouen la degeneració coriorretiniana, despreniment de 
retina (Asaminew T. et al.2013.), glaucoma, etc. I, per tant, representa un problema 
social i econòmic preocupant. La malaltia també exhibeix un augment de la taxa de 
progressió en les dones en comparació amb els homes (Donovan et al. 2012), i segueix 
un patró d'herència complex (Farbrother et al. 2004). A més de la etiologia genètica, 
diversos factors ambientals , que inclouen el treball de prop , nivells d'educació ( urbà 
en comparació amb el camp) i el temps passat a l'aire lliure han demostrat que 
influeixen en el desenvolupament de canvis miops però, el paper directe de factors 
com ara el treball de prop segueix sent controvertit. 
L’etiologia de la miopia ha estat tema de debat durant segles. Johannes Kepler, que va 
publicar el primer tractat exhaustiu sobre l'òptica de l'ull i la miopia en 1604 (Kepler J. 
1604), atribuïa la seva pròpia miopia amb un intens estudi. Des de llavors, els científics 
han participat en un debat sobre les causes de la miopia. L’heretabilitat i formes 
congènites de la miopia s'han documentat almenys des de 1906. No va ser sinó fins a 
finals de 1970 quan es demostra finalment que la miopia pot ser induïda durant el 
desenvolupament post natal, mitjançant l'alteració de l'experiència visual dels models 
amb animals mitjançant la forma de privació o el desenfocament òptic (Wiesel TN. et 
al. 1977), resultats que es corroboren amb estudis posteriors (Chen YP et al. 2011). 
Diferents estudis en humans i animals han conduït al desenvolupament d'un model 
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sòlid per al control de refracció durant la infància, conegut com el procés 
d’emmetropizació. El sistema visual té un procés actiu d’emmetropització que implica 
la detecció del desenfocament i un coordinat creixement dels components de refracció 
cap a l’emmetropia amb canvis estructurals actius (Mutti D.O et al.2005 ; Lachowicz E. 
et al. 2010a). El creixement ocular en la infància tendeix a produir canvis beneficiosos 
en l'error refractiu, és a dir, emmetropizació o una reducció en la quantitat i variabilitat 
de la hipermetropia. L'ull segueix creixent entre la infància i la infantesa, però la 
majoria dels nens romanen ben emmetrops o presenten baixes quantitats 
d’hipermetropia. A l'edat de 6 anys, només el 2 % dels nens són miops (Mutti 
D.O(2000)). Més tard en la infància, el creixement ocular pot arribar a ser excessiu i 
produir miopia, de manera que el 15% dels nens es converteixen en miops als 15 anys 
(Mutti D.O(2000)). Per mantenir l’emmetropia ha d'haver canvis en els components 
òptics (la còrnia i/o cristal·lí) que s’ajustin a la longitud axial de l’ull durant el 
creixement de l’ull. Tot i que la còrnia és el component diòptric més poderós de l'ull, la 
còrnia completa un petit canvi en el principi de la vida. Per tant, té un potencial limitat 
per produir i mantenir l’emmetropia amb el temps. La còrnia disminueix el poder 
diòptric  només de 3 a 5 D a prop de l'edat de 2 anys, i després es torna relativament 
estable durant tota la infància. Per contra, el cristal·lí redueix la potència equivalent a 
unes 20 D a l'edat de 6 anys amb canvis continus en els radis del cristal·lí  durant tota la 
infància, i als 10 anys torna a reduir la seva potencia (Mutti D.O et al. 2000; Lachowicz 
E. et al. 2010b) per tal de mantenir l’emmetropia. Com que l'ull humà creix, el cristal·lí 
afegeix capes de teixit per l'estirament en el pla equatorial de manera que s'aplana, 
s'aprima i perd potència per compensar l'augment de longitud axial i mantenir 
l’emmetropia. 
 
2. JUSTIFICACIÓ DEL TREBALL 
 
La Miopia és un dels trastorns més comuns de l'ull humà amb significativa mundial 
com un problema de salut pública, on la seva prevalença des de fa una dècada està en 
augment. Són molts els esforços i els estudis dedicats a saber quins son els principals 
factors de risc i les seves millors formes de tractament possibles per tal de poder 
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frenar aquesta tendència a la progressió de la miopia. La intenció d’aquest treball per 
una banda, ha sigut fer una recerca bibliogràfica dels darrers deu anys sobre l’etiologia 
de la miopia, els factors de risc i els tractaments, que es recullen en el estadi de l’art. 
Per un altra banda, segons la literatura, dintre de les possibles causes de la miopia, es 
sap que el sistema acomodatiu juga un paper important on les microfluctuacions de la 
acomodació podrien ser un dels factors de risc en el desenvolupament de la miopia. És 
per aquest motiu, que hem realitzat una segona part experimental que es dedica al 
estudi de les fluctuacions de l’acomodació amb el Power-Ref II, amb la intenció de 
determinar si és una eina eficaç i precisa per poder mesurar-les. 
 
3.ESTAT DE L’ART 
 
En aquest capítol farem un repàs dels principals conceptes relacionats amb la 
miopia: Etiologia, factors de risc i possibles tractaments. A més, dedicarem una 
segona part a parlar de les fluctuacions d’acomodació i la seva incidència en la 
miopia.  
3.1 ETIOLOGIA DE LA MIOPIA 
 
3.1.1 TEORIA DEL MÚSCUL CILIAR. 
 
L’inici de la miopia es caracteritza per un cessament en l’aprimament, allargament de 
la lent del cristal·lí  i una absència de la pèrdua de potència necessària per mantenir-se 
amb el creixement del ull (Chen-Wei Panet et al. 2012). La font d'aquesta interrupció 
de l'expansió equatorial es desconeix. Mutti D.O et al. (2010) llancen però, la hipòtesi 
de la tensió mecànica creada per el cos ciliar que restringeix l'expansió ocular 
equatorial i causa un allargament axial, degut a l'engrossiment del múscul ciliar que es 
troba en nens i adults miops (Mutti D.O et tal. 2010). Segons els resultats d’alguns 
estudis la miopia es relaciona amb un cos ciliar mes gruixut i una longitud axial mes 
gran (Drexler W et al. 1998 ; Mutti D.O et al.2007a). És possible que aquest múscul 
més gruixut pugui alterar propietats mecàniques que restringeixen l´expansió 
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equatorial necessària per mantenir la emmetropia. Un espessor del múscul ciliar 
accentuat, suggerint una hipertrofia muscular, en la miopia, s’ha especulat com una 
restricció del creixement intern equatorial (Oliveira C. et al. 2005 ; Bailey M.D et al. 
2008). Aquesta font d’interrupció tindria un impacte en l’acomodació (Mutti D.O et al. 
2000). Una possibilitat és que l’acomodació pot influir en el múscul ciliar de l'ull que 
creix de manera que la forma de l'ull pot arribar a ser més llarg, i menys axialment 
hipermetrop (Mutti D.O (2010)). Una segona conseqüència d'arribar a aquest punt 
crític és que aquesta tensió del cristal·lí resulta en un augment en la quantitat d'esforç 
que es requereix per a l’acomodació, produint un increment en el retard acomodatiu.  
 
3.1.2 TEORIA DEL RETARD ACOMODATIU (LAG) 
 
S´ha suggerit que el retard acomodatiu (LAG) que existeix en el sistema acomodatiu 
quan s´enfoca un estímul proper, pot proporcionar un desenfocament retinià que 
funciona com un senyal d’error que condueix al mecanisme de l’emmetropització 
(Wallman J. et al. 2004). Aquest LAG constitueix un augment en la quantitat de 
desenfocament retinià hipermetròpic (Drexler W. et al. 1998 ; Verhoeven V.J. et al. 
2013) durant l’observació d’objectes propers. D´aquesta forma, es converteix en una 
senyal visual que l’ull utilitza per detectar la magnitud del seu error refractiu i genera 
un augment de la longitud axial per disminuir així la hipermetropia en el procés 
d’emmetropització. Per altra banda, una vegada superada l’etapa de desenvolupament 
en la infància, si el retard acomodatiu no és precís, pot funcionar con un mecanisme de 
desenvolupament de la miopia.  
Un estudi realitzat per Goss (Goss D.A et al. 2000) postula que una causa potencial de 
desenvolupar miopia en relació amb el treball de prop es degut al desenfocament 
hipermetrop en acomodacions pobres (és a dir, un alt retard acomodatiu). Altres 
estudis han informat que el treball de prop està directament relacionat amb el 
desenvolupament de la miopia en causar desenfocament retinià (i la degradació del 
contrast de la imatge de la retina) que posteriorment pot desencadenar amb el  
creixement de l'ull com un mecanisme de compensació (Drexler W et al. 1998 ; Mutti 
et al. 2010; Verhoeven V.J et al. 2013). D´altra banda, però, en un article recent (Mutti 
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et al. 2006) van avaluar el retard acomodatiu abans i després de l'aparició de la miopia 
i van trobar que per a un estímul acomodatiu de 4 D, no hi havia un augment 
significatiu en el retard de acomodació abans de l’aparició de la miopia, sinó que els 
augments significatius van ser vistos només després de l'aparició de la miopia , de 
manera que l'augment del retard acomodatiu es poc probable que sigui útil com un 
factor predictiu per a l'aparició de la miopia. Per tant, el desenfocament hipermetròpic 
del retard acomodatiu, pot ser més una conseqüència que una causa de la miopia. 
 
3.1.3 TEORIA DE L’ADAPTACIÓ ACOMODATIVA 
La posició tònica del múscul ciliar (acomodació tònica: AT) produeix un equilibri entre 
el sistema simpàtic i parasimpàtic del sistema nerviós autònom que innerva el múscul 
ciliar (circuit obert de l’acomodació). Quan un objecte s´apropa, la imatge borrosa que 
es forma a la retina posa en marxa el sistema acomodatiu (sistema tancat de 
l’acomodació) que permet enfocar amb nitidesa la imatge a la retina. Les diferències 
que existeixen en AT entre els diferents grups refractius, ha estat la base de l’interès 
que ha sorgit entre els investigadors en l’estudi de les diferències en l’adaptació 
acomodativa. Gwiazda et al. (1995b) va trobar una adaptació acomodativa més 
elevada per nens miops, en comparació amb emmetrops i hipermetrops. 
Contràriament, en un estudi amb pacients d’edats similars (Chen J.C et al.2005), van 
trobar que aquesta diferència només era significativa en el grup de nens amb miopia 
incipient. De la mateixa manera, Allen P.M. et al. (2006) van concloure que ni 
l’acomodació tònica ni la miopia transitòria induïda de prop eren un factor de risc 
important per a la progressió de la miopia. 
 
3.1.4 REFRACCIÓ PERIFÈRICA 
 
S'ha especulat que l'experiència visual a la perifèria després del naixement, pot influir 
en el procés d’emmetropització. L'interès per la refracció perifèrica ha augmentat 
recentment a causa de la idea que la qualitat de la imatge a la retina perifèrica (el 
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desenfocament a la perifèria de la retina) podria influir en el desenvolupament de la 
miopia. Hoogerheide J. et al. 1971 van observar que alguns pilots d’avió en pràctiques 
emmetrops i hipermetrops desenvolupaven miopia, mentre que altres no ho van fer 
(Figura 1). Els pilots que van arribar a desenvolupar miopia, en general, tenien errors 
refractius perifèrics que eren més similars als que s'observaven en individus ja miops 
que els que es mantenien emmetrops o hipermetrops. Els pilots que van desenvolupar 
miopia tenien hipermetropia relativa en lloc de miopia relativa a la perifèria. Una 
diferència entre els miops i emmetrops es troba en la refracció perifèrica relativa 
(RPR), definit com la diferència entre la refracció perifèrica i la fòvea. Els emmetrops, 
generalment, tenen un RPR miop, és a dir la imatge retiniana perifèrica tindria el seu 
punt d’enfocament més precís per davant de la retina, mentre que els miops tendeixen 
a tenir un RPR hipermetrop (Mutti D.O et al. 2000 ; Chen X. et al. 2010)). 
S'ha plantejat la hipòtesi que, si un ull emmetrop té una perifèria relativament 
hipermetrop, podria estimular el creixement de l'ull i que aquest senyal persistiria 
encara que el camp visual central es tornés miop (Wallman J. et al. 2004). 
 
Figura 1:  Els errors de refracció perifèrica i progressió de la miopia en pilots. 
(A) El patró de refraccions perifèrics en adults joves van ser classificats en cinc tipus per. Un tipus (  anomenat 
tipus I) va ser més característic dels miops, un altre (tipus IV) més pròpies d'hipermetrops; es mostren 
refraccions al llarg del meridià horitzontal (vermell) i el meridià vertical (blau).  
(B) Entre els pilots en formació, emmetrops i hipermetrops del tipus 1 de refraccions perifèrics eren molt més 
propensos a progressar cap a la miopia que aquells amb el tipus IV. Extret de Wallman J. et al. 2004. 
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La retina perifèrica, de forma aïllada, pot regular les respostes d’emmetropització i 
produir errors de refracció anòmala en resposta a l'experiència visual anòmala. Això 
suggereix que la retina perifèrica té un efecte sobre el creixement de la longitud axial i 
pot participar en el procés de emmetropizació i, per tant, s'ha de considerar en 
l'avaluació dels efectes de l'experiència visual en el desenvolupament de la refracció. 
Per altra banda, però, hi han estudis recents que contradiuen aquesta teoria. Sng C.C  
et al. (2011) suggereixen que la hipermetropia perifèrica relativa no era un factor 
important en el desenvolupament de la miopia, ja que no precedeixen l'aparició de la 
miopia, sinó més aviat es va produir en paral·lel amb allargament axial. Aquests  
resultats són consistents amb les troballes recents de Mutti D.O et al. (2011). 
 
3.1.5 ABERRACIONS ÒPTIQUES 
 
La troballa que fins i tot la privació visual lleu pot conduir a la miopia, ha portat a la 
hipòtesi que les aberracions òptiques (desenfocament, astigmatisme, o les 
anomenades aberracions d'alt ordre) poden predisposar a un ull a la miopia. 
Alternativament , la presència d'aberracions pot ser la forma en què l'ull descodifica el 
senyal de la manca de definició de créixer en la direcció apropiada (Wallman J. et al. 
2004). 
 
3.2 FACTORS DE RISC DE LA MIOPIA 
 
3.2.1 DETERMINANTS AMBIENTALS 
 
Avui dia la miopia és considerada com una alteració visual multifactorial (Hepsen I.F. 
et al. 2001). Els factors ambientals juguen un paper crucial. En les últimes dècades, 
nombrosos estudis epidemiològics han proporcionat informació sobre el patró de 
prevalença i factors de risc de la miopia. Els factors de risc comunament investigats  
inclouen factors ambientals com ara: el temps passat a l’aire lliure, els antecedents 
familiars (un possible indicador de la susceptibilitat genètica), la feina de prop, el nivell 
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educatiu, així com, la intel·ligència. Tot i això, no s’han avaluat en la mateixa mostra 
per trobar una única contribució de cada factor (Mutti D.O et al. 2010 ; Myrowitz E.H 
et al. 2011).  
 
3.2.1.1 ACTIVITATS A L’AIRE LLIURE 
 
Les últimes dades epidemiològiques suggereixen que els nens que passen més temps a 
l'aire lliure són menys propensos a ser, o arribar a ser miops (Sherwin J.C et al. 2012 ; 
Feldkaemper M et al. 2013 ; French A.N et al. 2013) amb independència de la 
quantitat de feina de pop que fan, o si els seus pares són miops (Mutti D.O et al. 
2010). S’ha suggerit que l’alliberament de dopamina de la retina, que es estimulada 
per la llum natural, actua com un mecanisme protector (Chen-Wei Pan et al.2012 ; 
French N.A  et al. 2013). Aquest alliberament de dopamina sembla inhibir l'augment 
d'allargament axial, que és la base estructural de la miopia. Aquesta hipòtesi ha estat 
recolzada pels experiments amb animals (Cohen Y. et al. 2011 ; French A.N. et al. 
2013). El mecanisme biològic darrere d'aquesta associació es postula que a major 
intensitat de la llum a l'aire lliure pot augmentar la profunditat de camp reduint així la 
borrositat de la imatge, a més la durada relativa de la llum diària i les fases fosques 
podrien influir en el creixement de la longitud axial  i el desenvolupament de errors de 
refracció (Saw S.M (2003)). Per contra, Mehdizadeh M. et al. (2009) relacionava les 
longituds d’ona de les làmpades més utilitzades per a  il·luminar l´interior de les cases 
(filament de tungstè). La major part dels feixos de llum rebuts focalitzen darrere de la 
retina i causen una situació similar a la de lents negatives davant de  l'ull, que s'ha 
demostrat per estimular el creixement ocular i la miopia. Pel que fa el esport diversos 
estudis van observar una associació entre l'activitat física a l´aire lliure i la miopia, el 
que suggereix un efecte protector de l'activitat física en el desenvolupament i 
progressió de la miopia (Jacobsen Net al. 2008 ; Muhamedagic L. et al. 2013).  
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3.2.1.2 FACTORS GENÈTICS 
 
La majoria dels estudis han demostrat una prevalença sistemàticament major de la 
miopia entre els nens que tenen pares miops en comparació amb els que no 
(Myrowitz H.E et al. 2012 ; Chen-Wei Pan et al. 2012 ). A més, un augment de la 
severitat de la miopia dels pares dóna lloc a un major risc de miopia. Jones-Jordan L.A 
et al. (2010) van demostrar que els nens amb pares miops  tenien una longitud axial 
més llarga que els nens  sense pares miops. Aquesta troballa es suma a una gran 
quantitat de literatura que mostra un fort component genètic per a l'error refractiu. La 
miopia dels pares es considera com un marcador per dos gens (Chen-Wei Pan et al. 
2012). En els últims anys, hi ha hagut una explosió de la investigació utilitzant 
tècniques de genètica molecular. Estudis recents destaquen el paper d’un gen de la 
proteïna relacionada amb frizzled de tipus membrana (MFRP). Aquests gen s'expressa 
selectivament en l'epiteli pigmentari de la retina, el cos ciliar, i les mutacions d'aquest 
gen causa nanoftalmos. El gen MFRP pot no ser essencial per a la funció de la retina, 
però s'ha plantejat la hipòtesi que jugui un paper en la regulació de la longitud axial 
ocular (Metlapally R. et al. 2008 ; Sharmila F. et al. 2014). 
 
3.2.1.3 TREBALL DE PROP 
 
Des de fa una dècada diversos estudis han relacionat la miopia amb les tasques que es 
realitzen de prop. Ha estat proposat que la miopia pot estar relacionada amb el treball 
proper i el temps dedicat a la lectura. Se sap que la miopia és més freqüent entre els 
nens en edat escolar (Hepsen I.F. et al. 2001 ; Saw S.M et al. 2003 ; Chen-Wei Pan et 
al. 2012 ; Myrowitz E.H. et al. 2012).  
Durant el treball de prop, la qualitat de la imatge retiniana es pot veure compromesa 
pel desenfocament retinià hipermetrop que es produeix en  presència d'un gran retard 
acomodatiu. Gwiazda J et al. (1995a) va proposar que és la disminució de la qualitat de 
la imatge de la retina i el desenfocament crònic associat amb el treball de prop, en lloc 
de la demanda acomodativa real, el factor causal en el desenvolupament de la miopia. 
(Hepsen I.F. et al. 2001) va observar un allargament de la longitud axial significativa  
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durant la fixació de prop amb i sense  cicloplegia en un grup de escolars emmetrops. 
Sobre la base d'aquest resultat, concloïen  que es la convergència, un component 
reflex de prop, en lloc de la acomodació, la que pot provocar l'allargament de longitud 
axial  durant la fixació de prop. D’altre banda l’increment de treball de prop indueix 
una adaptació acomodativa que pot produir un desenfocament retinià en la posterior 
visualització dels objectes distants. Encara que els efectes d'adaptació acomodativa 
son transitori, la integració d'aquest desenfocament retinià en el temps, pot conduir a 
un augment de la longitud axial (Chen J.C. 2003 ; Hung G K. et al.2007). A més diversos 
estudis relacionen els llibres llegits per setmana amb la refracció. Els resultats mostren 
que els nens que llegeixen de forma continua o més de dos llibres per setmana, eren 
més propensos a desenvolupar miopia (Chen-Wei Pan et al. 2012).  
 
3.2.1.4 EDUCACIÓ 
 
Nombrosos estudis que han examinat l'efecte de l'educació sobre la miopia han trobat 
una correlació consistent entre major nivell educatiu i una major prevalença de la 
miopia i una major longitud axial (Rose K.A et al. 2008 ; Chen-Wei Pan et al. 2012; 
Verhoeven V.J et al. 2013). Verhoeven VJ. et al. (2013), relaciona la genètica amb el 
nivell educatiu. L’estudi proporciona una evidència entre la interacció gen-medi 
ambient, en el qual el risc genètic d'un individu de la miopia es veu afectada pel seu 
nivell educatiu. El coeficient intel·lectual (IQ) també ha estat relacionat amb la miopia 
(Hirsch M.J et al. 1959 ; Saw S.M et al. 2004). Un estudi realitzat  per Saw S.M et al. 
(2004) va arribar a la conclusió que el coeficient intel·lectual no verbal (capacitat 
d'organització visual, espacial i de percepció;  la coordinació visuomotora i l’atenció al 
detall) té una associació amb la miopia independentment del treball de prop dels joves 
estudiants. Puntuacions més altes de IQ no verbal també es van associar amb majors 
longituds axials. 
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3.3 CONTROL DE LA PROGRESSIÓ DE LA MIOPIA 
 
Molts són els esforços que han dedicat els professionals i investigadors en trobar el 
millor tractament per a la progressió de la miopia. Els tractaments que estan 
disponibles actualment inclouen ulleres, lents de contacte, agents farmacèutics i la 
teràpia visual. Molts dels estudis d'intervenció que avaluen aquests tractaments han 
tingut limitacions metodològiques i els seus resultats han de ser interpretats amb 
precaució. La major part d'estudis ben dissenyats amb controls adequats mostren que 
la majoria dels tractaments per a la miopia tenen petits beneficis que duren un període 
relativament curt de temps o que arriben a tenir efectes secundaris significatius. 
Aquesta revisió de les opcions de tractament per a la miopia posarà l’accent en els 
resultats recents d'estudis clínics ben dissenyats. 
 
3.3.1 HIPOCORRECCIÓ FRONT CORRECCIÓ COMPLETA 
 
La troballa que va imposar òpticament el desenfocament miòpic que alenteix el 
creixement axial en animals suggereix que la miopia en els nens ha de ser auto limitada 
(Smith EL 3rd. 1998). Si l'error de refracció no es corregeix , la progressió no s'ha de 
produir. De la mateixa manera, a primera vista, els resultats dels estudis amb animals 
impliquen que la hipocorrecció en ulls miops, ha de frenar la progressió de la miopia. 
Curiosament, els dos estudis recents que han examinat els efectes de la hipocorrecció 
front la correcció total, informen que la hipocorrecció de fet pot incrementar la 
progressió de la miopia. Aquest estudi il·lustra la progressió de la miopia relativa en 
subjectes que portaven correccions completes davant individus que van ser 
hipocorregits (Chung K. et al. 2002 ; Adler D. et al. 2006), van mostrar que els 
subjectes en els grups hipocorregits havia, de mitjana , progressat 0,17D més que els  
pacients de correcció completa (Figura 2).  
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Figura 2: Mitjana dels canvis en la miopia per a un grup corregit totalment (triangles oberts) i els hipocorregits 
(diamants negres) durant el període de l’estudi de 18 mesos. Extret de Adler and Millodot, 2006.  
 
Per què no es convenient la hipocorrecció per frenar la progressió de la miopia?  
Els ulls miops dels nens i adults sovint mostren grans quantitats d’hipermetropia 
relativa a la  perifèria propera (Mutti D.O et al. 2000). S'ha suggerit que els 
mecanismes de visió que regulen el desenvolupament de  refracció en els nens miops 
poden no ser capaços de detectar amb precisió el senyal de desenfocament, és a dir, 
els mecanismes que intervenen en la emmetropizació no estan funcionant 
correctament (Chung K. et al. 2002 ). Referent a això, recentment s'ha informat  que 
en la perifèria dels ulls miops exhibeixen sensibilitats asimètriques tant per 
desenfocaments miops e hipermetrops (Rosén R. et al. 2012). Com a conseqüència 
d'això, quan els ulls miops són hipocorregits de 0.50 o 0.75 D només una petita part de 
la retina experimenta desenfocament miop i només durant la distància de fixació. 
Sembla raonable proposar que la hipocorrecció no atura la progressió de la miopia, 
perquè aquesta estratègia produeix un petit grau de desenfocament miop sobre una 
petita part de la retina i principalment només quan l'ull està fixant objectes distants 
(Figura 3). 
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La figura 3. A: Canvis mitjanes relatives del error de refracció obtinguts al final del període de tractament en 
pacients miops hipocorregits i grups control corregits totalment de la miopia. Els valors positius  indiquen que les 
persones hipocorregides presenten  canvis miops majors que els subjectes controls. B: La mitjana de les diferències 
en l'error de refracció representat gràficament com una funció de temps des de l'inici del tractament. El primer 
símbol de cada estudi reflecteix l'edat mitjana dels subjectes en el grup tractat. Tots els subjectes portaven lents 
monofocals. Extret  de Smith E. 3rd  / Experimental Eye Research 114 (2013). 
 
3.3.2 ULLERES MULTIFOCALS VERSUS MONOFOCALS 
 
Les lents monofocals i lents de contacte són comunament prescrits per corregir la 
miopia en els nens, a més altres tipus de lents per ulleres, com ara les lents bifocals 
(Cheng D. et al. 2010 ; Cheng D. et al. 2011 ; Smith E.L 3rd. 2013) o lents d'addició 
progressiva (Yang Z. et al.2009 ; Smith E.L 3rd. 2013) s´han prescrit als nens en els 
esforços per reduir la progressió de la  miopia (Figura 4). 
Específicament, s’ha fet  la hipòtesi que els nens que tenen una consistent acomodació 
al treballar de prop experimenten un desenfocament hipermetrop i estan en risc de 
desenvolupar miopia i / o augment de la progressió de la miopia. Aquesta idea és 
recolzada per observacions en el que els miops solen exhibir retards acomodatius més 
grans que els emmetrops (Goss D.A et al. 2000). No obstant això, no s'ha resolt si 
existeixen aquests retards acomodatius elevats abans de l’inici de la miopia (Mutti D.O 
et al. 2006 ) o si hi ha una associació entre el grau del retard d’acomodació i la taxa de 
progressió de la miopia (Allen P.M et al. 2006). Independentment, els resultats 
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d'estudis clínics recents indiquen que les ulleres multifocals poden reduir la miopia en 
una quantitat petita, però estadísticament significativa (Gwiazda J. et al. 2004). Pel 
que fa al us dels bifocals, els resultats obtinguts, van ser més grans utilitzant lents 
bifocals executius que els obtinguts amb lents bifocals convencionals o multifocals. No 
obstant això, cal assenyalar que, en l'únic estudi que empren lents bifocals executius 
(Chen D. et al. 2010), limita el seu estudi als subjectes que van exhibir taxes de 
progressió de la miopia relativament ràpid l'any abans de l'inici de la prova 
experimental. 
 
La figura 4. A: Mostra els canvis mitjanes relatives dels defectes refractius obtinguts dels períodes de tractament de 
18 -24mesos en els subjectes de control amb ulleres monofocals  i subjectes tractats portadors de lents multifocals i 
bifocals executius. Els valors negatius indiquen que la progressió de la miopia va ser menor en els subjectes tractats 
amb les lents multifocals. B: Mitjana de les diferències en l'error de refracció traçada com una funció de temps des 
de l'inici del tractament . El primer símbol de cada estudi reflecteix l'edat mitjana dels subjectes en el grup tractat . 
Les barres ratllades en el panell A i els símbols oberts i mig oberts en el panell B indiquen els estudis que van emprar 
criteris d'inclusió relacionades amb la heterofòria prop ( estudis 1 i 7 ) , la magnitud del retard acomodatiu de prop ( 
estudi 7) o la taxa de progressió de la miopia abans de l'inici del tractament ( estudis de 8 i 9). En conjunt , els 
resultats a la figura  A reflecteix les dades d'una població subjecta ètnicament diversa de 756 usuaris de lents 
multifocals i 726 subjectes de control que s'han corregit amb ulleres monofocals .Extret de Smith E.L 3rd (2013). 
 
- Com les lents multifocals influeixen en el desenvolupament de refracció?  
Com s'ha indicat anteriorment, la premissa ha estat que les lents multifocals, per la 
reducció de la demanda acomodativa associada amb visió de prop, eliminarien el 
retard acomodatiu resultant en un desenfocament  hipermetrop en la fòvea (Smith EL 
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3rd. 2013). Encara que afegir adició de prop és molt eficaç eliminant retards 
acomodatius en adults, en nens amb miopia amb alts retards acomodatius, la addició 
de prop només sembla reduir el retard acomodatiu al  voltant del 25% de l’addició 
afegida (Berntsen  D.A et al. 2013). En altres paraules, els nens miops tendeixen a 
reduir els seus esforços d'acomodació quan miren  a través d'una adició de prop i, com 
a conseqüència, aquesta addició pot no eliminar el desfasament entre l’estímul i la 
resposta acomodativa, particularment en els nens amb alts retards acomodatius. 
Aquest patró de resultats posa en dubte la idea que els efectes beneficiosos obtinguts 
amb multifocals es produeixen com a resultat d'una petita reducció en el retard 
acomodatiu, sobretot perquè la magnitud del retard acomodatiu no s’ha demostrat 
que estigui relacionada amb la velocitat de la progressió de la miopia (Berntsen D.A. et 
al. 2012). 
 
3.3.3 ORTOQUERATOLOGIA (ORTO-K) 
 
L'interès de l’Orto-k com una possible estratègia de tractament per a la miopia va ser 
estimulat, principalment, per informes anecdòtics que suggereixen que els tractaments 
amb Orto-K redueixen la progressió de la miopia (Cheung S.W et al. 2004). L'eficàcia 
del tractament d’Orto-k és quantificat per les diferències relatives en l’allargament  
axial entre els subjectes control i els subjectes experimentals. Els estudis detallats dels 
canvis a  la còrnia que tenen lloc durant l’Orto- k i les seves conseqüències òptiques 
suggereixen un  possible mecanisme per als efectes beneficiosos contra la progressió 
de la miopia. El  principal efecte fisiològic de les lents de geometria inversa empleats 
actualment per tractar la miopia  és alterar l'espessor de l'epiteli corneal . Aquestes 
lents d’Orto-K per miopia presenten una corba paracentral més tancada que la còrnia i 
una zona de recolzament, novament, més plana, que produeix una disminució en el 
gruix central en les capes de l'epiteli, combinat amb un  augment en gruix de la capa 
epitelial en una zona anular perifèrica (Alharbi A et al. 2003). Les conseqüències 
òptiques d’aquests canvis en el gruix de l’epiteli són una reducció en la potència de 
refracció en la còrnia central i un  augment de potència de refracció per sobre de la 
línia de base entre 2 i 3 mm des del centre de la zona de tractament.  
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Pel que fa a frenar la progressió de la miopia, l'avantatge més important d’aquest 
tractament sobre qualsevol ullera o lent de contacte convencional és que pot induir 
grans efectes de tractament òptic en  miops alts o moderats. Això és potencialment 
important perquè el grau d’hipermetropia perifèrica relativa generalment, augmenta 
amb el grau de miopia central, almenys en miops baixos i moderats (Atchison D.A et 
al. 2006). L'estudi "Control de la miopia amb lents de contacte de ortoqueratologia a 
Espanya" (MCOS) es el primer assaig clínic prospectiu per avaluar l'eficàcia i seguretat 
del ús de lents de orto-k per a la progressió de la miopia davant d'un grup d'usuari de 
lents monofocals (Santo domingo-Rubido J. et al. 2012). Aquest estudi comparava el 
creixement de la longitud axial entre nens miops que fan servir lents de contacte     
d’Orto-k i l'ús de lents monofocals (SV). Els seus resultats es corroboren amb altres 
estudis (Figura 5), demostrant l’eficàcia de les lents Orto-k front la progressió de la 
miopia (Figura 6). 
 
La figura 5 A: Canvis mitjanes relatives de la longitud axial obtinguts al final  de un període de dos anys  de 
tractament en els subjectes control (tractats amb qualsevol de les ulleres monofocals o  lents de contacte) i els 
subjectes tractats sotmesos a la ortoqueratologia durant la nit per corregir  miopia central (percentatge: tractat de 
control tractat  / control). Els valors negatius indiquen que  allargament axial va ser menor en els subjectes tractats 
sotmesos a la Orto-K. 
B: Mitjana de les diferències en la longitud axial (mm: grup tractat / grup control) representat com  una funció de 
temps des de l'inici del tractament. El primer símbol de cada estudi reflecteix  l'edat mitjana dels subjectes en el 
grup tractat. Extret de Smith E. 3rd  et al. 2013 
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Figura 6: Diferents estudis realitzats entre els anys 2004-2012. Cadascun d'aquests estudis mostra que la 
ortoqueratologia té  un avantatge considerable en la correcció i el tractament de la miopia  en comparació amb les 
ulleres monofocals, lents de contacte toves, i les lents rígides permeables al gas estàndard. Extret de Koffler B.H. et 
al. 2013. 
 
3.3.4 TRACTAMENTS FARMACOLÒGICS 
 
S’ha considerat els tractaments farmacològics com una forma alternativa per retardar 
la progressió de la miopia. Fins ara, les estratègies farmacològiques que pretenen 
bloquejar els receptors colinèrgics han estat el tractament més eficaç en nens, sent 
l’atropina un potent antagonista muscarínic, un dels tractaments farmacològics 
primaris. S’ha demostrat que redueix la progressió de la miopia en els nens en més 
d'un 70% respecte un període de tractament de dos anys (Chua W.H. et al. 2006). És 
clínicament significatiu que aquestes reduccions en la progressió de la miopia es van 
deure a la reducció de la taxa d'elongació axial. Encara que l’atropina i altres agents 
muscarínics (per exemple , pirenzepina ) poden disminuir la progressió de la miopia, les 
preocupacions sobre els efectes de rebot post–tractament (Tong L. et al. 2009) i els 
efectes secundaris a llarg termini associats amb un ús prolongat han desincentivat l'ús 
generalitzat d’aquests fàrmacs. No obstant això, estudis recents han demostrat que 
una dosi molt baixa d’atropina (per exemple, 0,01% en comparació amb les 
concentracions més típiques de 0,5 % o 1,0%) també pot produir reduccions 
significatives en la progressió de la miopia (Chia A. et al. 2014), que poden mitigar 
algunes d´ aquestes preocupacions. Altres treballs recents als Estats Units i l'est d'Àsia 
van mostrar que l'ús de pirenzepina retarda la progressió de la miopia 
aproximadament  un 50% en un període d'1 any als Estats Units ( Siatkowski RM. et al. 
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2008), reducció del ritme de la progressió de la miopia en aproximadament 0,25D en 
comparació amb el grup control  i en un 50% a l'Àsia oriental (Tan D.T et al. 2005) 
mitjançant l’us de pirenzepina dues vegades al dia en comparació amb el grup control. 
Aquests resultats indiquen el mateix efecte  feble per a la reducció de la miopia com la 
produïda per atropina al 0,25% i al 0,1%. En els últims anys , s'ha introduït al nostre 
país el ciclopentolato ocular. Aquesta cicloplègica eficaç i potent ha atret molta 
atenció per part d’oftalmòlegs nacionals. Actualment però, hi ha molt pocs estudis 
sobre aquest cicloplègic. Liu J. H. Et al. (1989) va comparar l’efecte de l’atropina amb 
el ciclopentolato per la reducció de la miopia. El anàlisis va mostrar que l’atropina i el 
ciclopentolato son eficaços per frenar la progressió de la miopia i que el efecte era 
millor amb l’atropina. Per un altra banda, hi ha diversos estudis que demostren que el 
efecte mes efectiu per inhibir l’acomodació en pacients miops és el ciclopentolato en 
comparació amb l’atropina, tot i que no ho relacionen amb un possible tractament per 
a frenar la miopia (Egashira S.M et al. 1993 ; Hofmeister et al. 2005).  
 
3.3.5 TERAPIA VISUAL 
 
Molts joves, especialment estudiants, es queixen de visió borrosa transitòria de lluny 
immediatament després d'un període relativament curt (10-15min) de  treball 
sostingut de prop. Aquesta borrositat reflecteix una pseudomiopia en un curt termini,  
de fins a 1,5 D (Kenneth J. et al. 1198). Això expressa  una incapacitat per relaxar 
l'acomodació totalment i ràpidament. Mitjançant la teràpia visual es poden realitzar 
exercicis per millorar les capacitats acomodatives, evitant d’aquesta manera, que la 
miopia transitòria passi a ser una miopia permanent. Kenneth J.  et al. (1998) va 
demostrar en un grup d’estudiants amb miopia transitòria degudes a un període 
sostingut de treball, que després de  realitzar teràpia visual es milloraven les capacitats 
acomodatives monoculars i binoculars (Figura 7). 
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Figura 7: Canvis pre-post teràpia visual amb taules de Hart i flippers, en la mesura de les capacitats 
acomodatives. Extret de Kenneth J.  et al ( 1998). 
Aquestes troballes es recolzen amb estudis posteriors com Samia A. Et al. 2013, que va 
voler comprovar l’eficàcia d’un programa de  teràpia visual per el control de la miopia 
en un grup de dones adolescents. Els seus resultats van confirmar que el tractament de 
la miopia amb teràpia visual en  els adolescents és una modalitat de tractament molt 
eficaç (Figura 8). Els procediments de tractament amb teràpia visual son relativament 
simples i de baix cost, el temps de tractament son curts i la reducció dels símptomes, 
demostren que la teràpia visual es una eina eficaç per el control de la miopia en 
pacients joves. Els resultats d'aquest estudi van mostrar que la millora en l'agudesa 
visual amb miopia, en edats d’entre 12 a 15 anys, és possible a través d'un ús 
relativament a curt termini del programa d'exercicis de teràpia visual.
 
Figura 8: Refracció mesurada desprès de 6 setmanes de tractament amb teràpia visual. Extret de Samia A. Et al. 
2013. 
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3.4 FLUCTUACIONS DE L’ACOMODACIÓ 
L’acomodació ocular exhibeix oscil·lacions petites  d'aproximadament 0.25 D en adults 
durant l´estat estacionari de visió (Leahy C et al. 2010). Aquests petits canvis en el 
poder de refracció, son denominats "microfluctuacions acomodatives" i es deuen 
principalment als canvis en el cristal·lí, amb una petita addició derivada dels canvis en 
la longitud axial de l'ull. És ben sabut que la potència de la lent canvia ràpidament i de 
forma contínua. Les microfluctuacions de l’acomodació juguen una paper important en 
la variabilitat de la qualitat òptica de l'ull i, per tant, han atret molts estudis. Les 
característiques oscil·latòries  van ser descrites en detall utilitzant el anàlisis de Fourier 
al voltant dels anys 50 (Campbell F.W et al. 1959). Es van identificar llavors, dos 
regions diferents en el comportament de les fluctuacions que es dividien  en la regió 
de altes freqüències (high frequency component: HFC) y la regió dels components de 
las baixes freqüències (low frequency component: LFC). 
- Regió de les microfluctuacions de baixes freqüències ( LFC): 
Es considera que les microfluctuacions de baixes freqüències estan situades per sota 
de 0.6Hz (Winn et al. 1990a ;  Schultz K.E et al. 2009 ; Leahy C. et al.2010). El pic 
màxim en aquesta regió,  sembla ser que té el seu origen en la variació de les 
superfícies del cristal·lí durant la acomodació (Leahy C. et al. 2010). L'amplitud de les 
microfluctuacions, però, augmenta amb la quantitat d'acomodació exercida fins al 
voltant de -4,00 D (Harb E. et al.  2006 ; Schultz K.E et al. 2009) en particular en 
l'augment de la potència de la component de baixa freqüència. Els increments de la 
component de baixa freqüència també s'han associat amb les condicions que 
condueixen a una major profunditat de focus com ara la disminució de la mida de la 
pupil·la i l'augment de la manca de definició, el que indica que el component de baixa 
freqüència pot jugar un paper en el control de la resposta acomodativa (Charman W.N  
et al. 1988 ; Winn et al. 1990a). Segons (Van der Heijde et al. (1996)) degut a la 
variació en el espessor de la cambra anterior, espessor del cristal·lí i humor vitri, es 
genera un pic de microfluctuacions màxima en la regió LFC que no es produeix en HFC. 
Això indica que es la variació en les diferents superfícies del cristal·lí  el que fa que es 
generi aquest pic en la regió de baixes freqüències. 
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- Regió de les microfluctuacions d’altes freqüències (HFC): 
En aquesta regió es trobarien les microfluctuacions situades entre 1-2.3 Hz (Winn B. et 
al. 1990a ; Schultz K.E et al. 2009 ; Leahy C. et al. 2010). El origen d’aquestes 
microfluctuacions d’alta freqüència, es va pensar en un principi, que podia trobar-sen 
la variació en les propietats mecàniques i elàstiques de la regió perifèrica del cristal·lí 
(Charman W.N et al. 1988 ), però un estudi portat a terme per Winn B. et al. (1990a) 
va mostrar que les variacions en les  microfluctuacions eren similars en el centre i la 
perifèria del cristal·lí. Es per aquest motiu que es va investigar si el comportament de 
les microfluctuacions en aquestes altes freqüències, s’associen amb altres sistemes 
fisiològics .  
S’ha reportat una correlació significativa entre les microfluctuacions de l'alta 
freqüència i el pols arterial (Winn B. et al. 1990b ; Collins M et al. 1995) es va analitzar 
l'associació entre els ritmes dins del sistema cardiopulmonar i els diversos ritmes que 
constitueixen a les microfluctuacions de acomodació en el estadi-estable. 
El pic màxim de les microfluctuacions s'ha demostrat que disminueix amb l'aplicació 
tòpica d'un antagonista dels receptors β-adrenèrgics que també redueix el pols 
arterial, i augmenta amb un pols arterial elevat  (Owens H. Et al. 1991). Així doncs tot 
sembla apuntar que la component d'alta freqüència sembla reflectir el soroll del pols 
arterial en l’acomodació, i que no és causat per les fluctuacions òptiques del cristal·lí.  
 
3.4.1 FACTORS QUE INFLUEIXEN EN LES MICROFLUCTUACIONS 
DE L’ACOMODACIÓ 
 
3.4.1.1 NIVELL DE RESPOSTA ACOMODATIVA 
 
L’acomodació es un altre factor que influeix en les microfluctuacions de l’acomodació 
que augmenten en magnitud amb l'increment de la resposta acomodativa (Harb E. et 
al. 2006 ; Day M. et al. 2006 ; Schultz K.E et al. 2009 ; Yao et al. 2010) ( Figura 9 i 10). 
Les LFC han estat prèviament associades amb les fluctuacions òptiques del cristal·lí 
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però no, per la variació en la tensió a la càpsula i/o zònules de la lent (Seidel E. et al. 
2003 ; Yao et al. 2010). La magnitud de les microfluctuacions pot estar influenciada 
principalment per efectes de la resposta acomodativa que indueixen una relaxació 
zonul·lar o als canvis en les propietats físiques de l’acomodació amb l'augment de la 
resposta acomodativa (Harb E. et al. 2006). La reducció en la tensió de la zònula sobre 
el múscul ciliar  amb  l’augment de l’esforç acomodatiu permet una major llibertat de 
moviment del cristal·lí, i això fa que la magnitud de les microfluctuacions augmenti. La 
magnitud de la component d'alta freqüència (HFC) arriba a un màxim a prop de -3,00 a 
-5,00 D d’estímul acomodatiu i després disminueix (Schultz K.E et al. 2009). L'amplitud 
de les microfluctuacions, però, augmenta amb la quantitat d'acomodació exercida fins 
al voltant de -4,00 D (Harb E. et al.  2006 ; Schultz  K.E et al. 2009). Aquest màxim del 
component de LFC, s'han associat, no només amb la resposta acomodativa, sinó també 
amb una major profunditat de focus, com a ara la disminució del diàmetre pupil·lar i 
l’augment de la borrositat. El que indica que el component de baixa freqüència sembla 
jugar un paper en el control de la resposta acomodativa. 
 
 
Figura 9:  La mitjana (± ES) de potència de cada un dels components de freqüència calculats a partir dels espectres 
de potència de Fourier derivada per a cada subjecte en cada demanda acomodativa. Extret de Harb E et al. 2006. 
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Figura 10:: Microfluctuacions de l’acomodació per 0 – 4 D d’estímul acomodatiu (AS) per un subjecte individual. 
S´observa un augment significatiu de les microfluctuacions a mida que augmenta la demanda acomodativa. Extret 
de Yao P.  et al. 2010. 
 
3.4.1.2 DIÀMETRE PUPIL·LAR 
 
La reducció de mida de la pupil·la augmenta la profunditat de focus reduint la 
grandària del cercle de borrositat a la retina, de manera que l'ull és menys capaç de 
detectar qualsevol desenfocament creat per l'objectiu. Hi ha diversos autors que han 
estudiat la magnitud de les microfluctuacions a través de pupil·les artificials. Per a 
diàmetres de la pupil·la artificials  ⩽ 2 mm es va trobar que la magnitud de les LFC 
augmentaven com una funció de reducció del diàmetre de la pupil·la, mentre que per 
a diàmetres de pupil·la artificial > 2 mm les LFC eren relativament constants. No es va 
observar cap canvi sistemàtic en les HFC amb diferents diàmetres pupil·lars artificials. 
Els resultats recolzen la conclusió dels anteriors models en que les LFC intervenen en 
l’acomodació (Lyle S. Gray.1993 ;  Stark R. et al. 1997). Una de les raons per la qual 
s’esperen fluctuacions grans per diàmetres petits, es degut a que al disminuir el 
diàmetre, la profunditat de focus s´incrementa per permetre un major rang 
acomodatiu per què l’objectiu a visualitzar es mantingués subjectivament en el focus 
(Roorda A. et al. 1998). És probable que quan la profunditat de focus és més gran, les 
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microfluctuacions han d'augmentar en magnitud abans que el sistema detecti el 
mateix canvi en el desenfocament. 
 
3.4.1.3 GRUP REFRACTIU 
 
Alguns autors han trobat diferències en la magnitud de les microfluctuacions al 
comparar miops y emmetrops (Harb et al. 2006 ; Day et al. 2009). Per indagar més en 
el origen d’aquestes diferències alguns estudis han diferenciat els subjectes segons 
l’edat de la aparició de la miopia com: Miopia d´inici primerenc (early onset miopia: 
EOM) (≤15 anys) i miops de inici tardà (late onset miopia: LOM) (>15 anys) (Grosvenor 
et al. 1999). Es considera que en EOM predominen els factors genètics, mentre que en 
els LOM l’aparició i progressió de la miopia es desencadena principalment per factors 
de l’entorn. Seidel D. et al. (2003) van trobar, per un estímul de -4,00D en un sistema 
de Badal, que els subjectes amb la miopia LOM tenien un augment significatiu de la 
magnitud dels components de baixa freqüència en comparació amb els subjectes amb 
emmetropia i la EOM, els subjectes amb la miopia d'inici tardà tenien més poder en el 
component d'alta freqüència.  Harb E. et al. ( 2006) , van observar que a partir de -3,50 
D d’estímul acomodatiu, la potència en tots els components de freqüència va 
augmentar amb l'increment de la miopia. També s'ha demostrat que hi ha una 
variabilitat de la resposta acomodativa major en nens amb miopia d'inici primerenc 
(Laangas T. 2008). Per un altre banda, Day M. et al. (2006) en analitzar el 
comportament de les dos regions de freqüències de les microfluctuacions ( LFC  i HFC) 
va observar que en la regió de les LFC es produïa un augment significatiu de la 
magnitud per als tres grups (EMM, EOM i LOM) quan la demanda acomodativa era 
més gran. L’anàlisi d'espectre de potència va demostrar que els augments en 
l’amplitud de les microfluctuacions estaven mediats pels augments en la potència dels 
components de baixa freqüència (LFC) de la resposta acomodativa ( Figura 11). 
Segons Harb et al. (2006) això pot ser conseqüència del fet que existeix un augment en 
la profunditat de focus en miops, per ara la disminució de la mida de la pupil·la i 
l'augment de la manca de definició, possiblement per les majors aberracions que 
presenten, el que causaria la reducció en la detecció de la borrositat i per tant un 
increment en la variabilitat acomodativa (microfluctuacions). Day M. et al. (2009), va 
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comparar la profunditat de focus de emmetrops i miops amb les microfluctuacions, els 
seus resultats van indicar que les microfluctuacions eren mes altes en pacients miops.  
 
Figura 11: Augment en la magnitud de les microfluctuacions segons el grup refractiu. S´Observa un augment molt significatiu en la 
regió de las LFC i en el grup de miops tardà ( LOM). Extret de Seidel et al. 2003. 
 
3.4.1.4 MICROFLUCTUACIONS DE LA ACOMODACIÓ I EDAT 
 
S´ha establert una relació entre l’edat i les microfluctuacions de l’acomodació. 
Pràcticament tots els estudis es fan amb subjectes joves, per tal d’evitar els problemes 
relacionats amb la pèrdua de la capacitat acomodativa. Heron G. et al. (1995) va 
valorar les fluctuacions de l’acomodació en sis pacients  joves (16-25 anys, edat 
mitjana 22 anys) i sis observadors grans (35-48 anys, edat mitjana 42 anys). Els nivells 
de resposta acomodativa per als dos grups d'observadors van ser força similars. En 
general, l'augment de potència per augmentar els nivells de resposta acomodativa, era 
evident per als observadors més grans en ambdues bandes de LFC i HFC i la disminució 
de la magnitud de les fluctuacions es feien més evidents en el grup de més edat. Mordi 
J.A et al. (2004) van trobar que per a un mateix estímul a mida que augmentava l’edat, 
les microfluctuacions de la acomodació eren menors en totes les freqüències. 
Aquestes disminucions amb l’edat, eren més acusada en la regió de altes freqüències, 
mentre que la disminució de les baixes freqüències era més baixa.  
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3.4.1.5 LUMINANCIA I CONTRAST DE L’ESTIMUL 
 
La reducció de la luminància d'un estímul s'ha demostrat que augmenta la mida de 
microfluctuacions. La reducció de luminància del objectiu produeix una reducció en la 
freqüència espacial, causant un contrast amb un gradient mes petit en la imatge 
cortical (Day M. et al. 2009). Una de les conseqüències d'aquesta reducció en el 
gradient de contrast és un augment en la profunditat de focus. Denieul P et al. (1994) 
va realitzar un estudi sobre la resposta d’acomodació amb el contrast de la imatge. En 
el cas de màxim contrast de luminància, per a qualsevol situació monocrom, la relació 
de les fluctuacions d’alta i baixa freqüència disminueixen  quan es canvia d´un contrast 
acromàtic a una situació de color saturat. D'altra banda, aquest estudi confirma que 
tant les fluctuacions d´alta i baixa freqüència solen estar relacionades amb les 
característiques de l'estímul i, que a mida que disminueix el contrast del estímul, la 
magnitud de les microfluctuacions augmenta però només per la regió de freqüències 
baixes. 
 
 
3.4.1.6 MICROFLUCTUACIONS I GRUIX DEL COS CILIAR 
 
Recentment, hi ha hagut informes que mostren que el gruix del cos ciliar es relaciona 
amb defectes de refracció en nens i adults. Schultz K. E et al. (2009) va determinar si hi 
havia una relació entre microfluctuacions acomodatives, la tensió  del cristal·lí o la 
mida del cos ciliar en els nens. En aquest estudi, un cos ciliar mes gruixut es va associar 
amb una magnitud de les fluctuacions reduïda en el component de les 
microfluctuacions d’alta freqüència. Cossos ciliars més gruixuts poden esmorteir els 
efectes del pols en la acomodació (Winn B. et al. 1990b). Un gruix major del cos ciliar 
també s'ha associat amb una disminució en la quantitat de retard acomodatiu en 
adults i amb l'augment de la miopia en nens (Drexler W. et al. 1998 ; Bailey M.D et al. 
2008). Encara que el paper d'un augment del gruix del cos ciliar en la miopia d'inici 
juvenil encara no està clar, sembla ser que l'augment del gruix del cos ciliar en realitat, 
pot millorar l'estabilitat de la porció d'alta freqüència de la resposta acomodativa. Per 
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tant, algunes causes de la disminució de la microfluctuacions poden ser també causa 
de l'augment en la grandària del cos ciliar com en el cas dels nens més grans (Mutti 
D.O et tal. 2010). 
 
3.5 FLUCTUACIONS DE L’ACOMODACIÓ COM A POSSIBLE 
FACTOR DE RISC DE LA MIOPIA 
 
Una acomodació inestable podria degradar la qualitat de la imatge retiniana habitual 
en els nadons durant la visualització d’objectes fixes i podria influir tant en el 
desenvolupament neuronal i òptic. La variabilitat en la qualitat de la imatge retiniana 
podria donar lloc a una percepció variable per al nadó en el seu desenvolupament de 
la visió. Es podria també, com es va presentar anteriorment, proporcionar senyals de 
desenfocament per a la acomodació i el procés d’emmetropització. Hi ha raons  per 
sospitar que les microfluctuacions de la acomodació podrien ser un factor de risc per al 
desenvolupament de la miopia. Algunes dades mostren que la acomodació durant 
llargs períodes de lectura son proporcionalment mes variables tant en termes de 
desviació estàndard de la resposta acomodativa com la magnitud de les  
microfluctuacions, sobretot en pacients miops (Langaas T. et al. 2008). Les dues 
mesures varien entre els subjectes individuals, en general, mostraven un augment amb 
ser més gran la demanda acomodativa (Harb et al. 2006 ; Langaas T. et al. 2008 ;  Yao 
P. et al. 2009). Els augments en les microfluctuacions també es van observar durant 
breus períodes d’acomodació en altres autors com (Day et al. 2006 ; Seidel D. et al. 
2003). Per tant, tot i que les microfluctuacions en la resposta acomodativa poden ser 
individualment massa petites per estimular el creixement de l'ull, la integració 
temporal de les fluctuacions més els períodes de lectura sostinguda poden ser 
suficients per produir un senyal de la manca de definició que pot portar a la miopia. 
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3.6 TÈCNICA OBJECTIVES DE MESURA DE L’ACOMODACIÓ 
 
Aquestes tècniques no s’utilitzen tant en la pràctica clínica i el seu ús és més comú en 
els treballs d’investigació, com és el nostre cas. Tot i això, el desenvolupament de nova 
instrumentació està provocant que l’ús d’aquestes tècniques sigui cada cop més 
habitual en l’àmbit clínic, ja que permeten mesures d’alta velocitat, alta precisió i 
repetibilitat. En aquest apartat, descriurem la fotorrefracció excèntrica, una tècnica 
objectiva que hem utilitzat en aquest estudi. 
3.6.1  FOTOREFRACCIÓ EXCÈNTRICA D´INFRAROJOS 
 
La fotorefracció o retinoscòpia infraroja és una variant evolucionada de la retinoscòpia 
convencional. Existeix un instrument comercial, el Power Refractor, basat en aquesta 
tècnica (Roorda A. et al. 1995 ;  Choi M. et al. 2000) que ja ha estat utilitzat per a la 
mesura de la resposta acomodativa (Seidemann A. et al. 2003), del qual nosaltres hem 
utilitzat el seu successor, el Power Refractor II (PR II). Abans de definir les 
característiques del PR II, introduirem el capítol amb una introducció de com treballa el 
Power Refractor, la fiabilitat i repetibilitat del instrument i la mesura dels components 
de l’acomodació amb aquest instrument.  
 
3.6.1.1 EL POWER REFRACTOR ( Power-Ref) 
 
En 1979, Kaakinen y Tommila (Kaakinen K. et al. 1979) van inventar un mètode de 
fotorretinoscopia la fotorrefracció excèntrica, anomenat així per que la font de llum 
estava situada excèntricament al eix òptic de la càmera. El avanç fonamental en la 
funcionalitat dels fotorrefractòmetres succeeix amb la introducció de díodes de llum 
infraroja. El seu instrument utilitzava la fotorefracció d’infraroig  per mesurar els canvis 
en la dinàmica de l’acomodació. A través de l'aplicació dels principis òptics de la 
fotorefracció excèntrica i la incorporació d'un optòmetre Badal, es va desenvolupar un 
nou optòmetre d’infraroig  adequat per a mesures ràpides de refracció i acomodació 
estàtica. Actualment, el Power-Ref  es mou darrere d'una lent optòmetre Badal fins a 
la seva posició el qual és conjugat amb la retina (posicionat en un punt remot). La lent 
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optòmetre s'estableix a una distància igual a la seva longitud focal de l'ull. L'ús d'un 
optòmetre Badal ofereix quatre avantatges, en el que la escala de potencia canvia 
linealment amb la posició de la càmera i la sensibilitat, la irradiància a l'ull i l'ajust focal 
de la càmera, tot es manté sense canvis amb la posició de la càmera (Roorda A. et al. 
1998). 
 
3.6.1.2 ESQUEMA DEL POWER-REF 
 
El Power-Ref consisteix en un portàtil amb sis segments de LEDs, on cadascun conté 
nou infraroigs disposats al voltant d'una càmera digital, de manera que queden 
localitzats excèntricament en el eix òptic de la càmera (Figura 12). Roorda A. et al. 
(1995) van demostrar que aquesta disposició utilitzada en el Power-Ref augmentava 
l'àrea de treball i disminuïa la zona morta. La il·luminació d'infrarojos s'utilitza a causa 
de l´alta energia radiant  LED, la seva alta reflectivitat a la retina i el més important, 
perquè la il·luminació d'infrarojos no ha de distreure o proporcionar un estímul 
d'acomodació per al subjecte. L’instrument funciona en una freqüència de 25-30 Hz de 
freqüència i la refracció es pot mesurar binocularment. En el Power-Ref, el estat 
refractiu del ull es determina basat en l’aparença de la distribució de la llum, o el reflex 
que apareix en la pupil·la des de un doble pas de la llum a través del sistema òptic 
(Roorda et al. 1998). Les dades són presentades com esfera, cilindre i eix per cada ull 
en passos de 0.25D. A més, del estat refractiu i la distància interpupil·lar, el Power-Ref 
també pot mesura la posició dels ulls, el diàmetre pupil·lar i la dinàmica  d’acomodació 
(Jainta S. et al. 2004).  
 
El Power- Ref ofereix tres maneres de mesura: 
1 )  “ GAZE SCAN” que permet mesures  i visualitzacions de la angle de fixació i / o 
l'angle d'estrabisme. 
2)”FULL SCAN” que permet la refracció binocular i mesurament de la mida de la 
pupil·la, que és més interessant per mesurar l'estat de refracció estàtica de l'ull. 
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3) “ DYNAMIC SCAN” que permet mesures dels canvis temporals en la mida de la 
pupil·la i de l’acomodació.  
 
Figura 12. Esquema de funcionament del Power-Ref. El subjecte està alineat amb l'eix del optòmetre a través de l'ús 
d'un suport de la barbeta. El subjecte veu l'estímul a l'establiment , al llarg de l'eix de fixació després de la reflexió 
del mirall ( cold-mirror), el us del mirall proporciona algun tipus d’estímul acomodatiu (Roorda A. 1998). El Power-
Ref (obertura , font de llum , lent i càmera CCD ) es col·loca  i es mou lliurement al llarg de l' eix darrere de la lent 
optòmetre de Badal. La càmera es centra en el pacient i les gravacions de les mesures del subjecte s'envien a un 
ordinador. A la figura s´observa una vista frontal de la font d'obertura i la llum. El Power-Ref excèntric utilitza quatre 
parells de LEDs , un parell en cada costat de l'obertura  de 8 mm . Només un parell es fa funcionar alhora com es 
mostra a la figura. Per als mesuraments al llarg del meridià horitzontal o vertical s´utilitzen un dels parells excèntrics  
horitzontal o vertical , respectivament (cercles complerts). Extret de Roorda A. et al. 1998. 
Un dels avantatges es que s´utilitza a una distància que permet que no hi hagi contacte 
físic entre el dispositiu i el pacient (Abrahamsson M, et al. 2003). Això és especialment 
valuós quan s'examina nens petits i nadons. A més, és també possible utilitzar-ho per 
obtenir dades dels dos ulls de forma simultània, de manera que l'estat d'acomodació 
dels dos ulls és la mateixa en el moment de la mesura.  
Els desavantatges estan relacionats amb la tècnica en si. La repetibilitat i la precisió en 
tots aquests sistemes són qüestionables. 
 
3.6.1.3 REPETITIBILITAT I FIABILITAT DEL POWER-REF 
 
Abrahamson et al. (2003), va avaluar la fiabilitat del Power-Ref com una eina de 
screening, per examinar errors refractius en una gran mostra de nens. La variabilitat 
POWER-REF 
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del l'instrument va ser provat en quatre individus amb diferents tipus d’error refractiu, 
en presència i absència de cicloplègic. Els resultats del Power-Ref van ser comparats 
amb retinoscopia i un autorefractòmetre. En aquest cas les lectures produïdes pel 
Power-Ref eren de mitjana 0,42 D més hipermetrop que aquells generats per un 
autorefractòmetre o la retinoscopia. Aquests resultats concorden amb altres autors 
que també avaluaven la fiabilitat del Power-Ref com una eina de screening com 
(Abrahamsson et al. 2003 ; Jainta S. et al.(2004), on els resultats de la refracció amb el 
Power-Ref comparats amb la refracció subjectiva eren mes hipermetrops o Choi M. et 
al. (2000), on per altra banda els autorefractòmetres mostraven lectures mes 
miòpiques que la refracció subjectiva. En conclusió, tots aquests autors demostraven 
que el Power-Ref te una fiabilitat i precisió comparable o lleugerament millor que un 
autorrefractòmetre modern. Es considera una bona eina de screening i per pacients no 
col·laboradors o nens molt petits. El PowerRef també pot ajudar a identificar amb una 
bona fiabilitat els nens que poden desenvolupar ambliopia (Schimitzek T. et al. 2002) 
nens amb estrabisme i detectar opacitats oculars. Roorda A. et al. (1998) va 
determinar que el instrument realitzava mesures altament repetibles del estat 
refractiu amb cicloplègic. 
 
3.6.1.4 MESURA DELS COMPONENTS DE L’ACOMODACIÓ AMB 
EL POWER-REF 
 
La mesura de l’acomodació en diferents entorns visuals és un aspecte important en les 
investigacions. No obstant això, els aspectes de l’acomodació són variables entre els 
diferents estudis publicats i el coneixement actual de la seva magnitud es basa en gran 
part en els mesuraments amb els autorefractòmetres. Seidemann A. et al. (2003) va 
voler mesurar el retard acomodatiu amb el Power-Ref per avaluar la seva fiabilitat i si 
els resultats eren comparables amb els obtinguts amb el autorefractòmetre. El retard 
d´acomodació mesurat amb el Power-Ref va estar en el rang dels valors publicats amb 
el autorefractòmetre. Jainta S. et al. (2004) va arribar també a la conclusió que 
utilitzant l'Exploració Dinàmica del Power-Ref, la mida de l’acomodació podria 
mesurar-se amb força bones fiabilitats reflectint a més una mesura baixa del soroll 
específic del sistema. Les dades d´acomodació obtingudes en el seu estudi a diferents 
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distàncies de visió encaixaven també amb les dades d'un autorefractòmetre Cànon R1. 
Els estudis amb animals han proposar la fotorefracció excèntrica de infrarojos, com 
una eina eficaç per la mesura de la acomodació (Bossong H. et al. 2009),  va avaluar la 
resposta acomodativa monocular per als mesuraments de microfluctuacions emprant 
un Power-Ref (Fig.12-13), i va obtenir a la vegada imatges del múscul ciliar amb un OCT
  
 
Figura 12: Una mostra de la resposta acomodativa típica del mesurament del Power-Ref utilitzant un estímul -4.00 
D amb un objectiu de Creu de Malta. Extret de Schultz K.E et al. 2009. 
 
 
Figura 13: Un espectre de potència de la mostra obtinguda a partir de l’anàlisis de Fourier de la resposta 
acomodativa. Extret de Schultz K.E et al. 2009. 
 
Recentment (Lossing A.L et al. 2012) van avaluar la combinació del  OCT de Zeiss   i el 
Power-Ref per mesurar el gruix del cos ciliar. Van trobar que tots dos instruments son 
una eina viable per mesurar l'engrossiment del múscul ciliar durant l'acomodació. 
Aquest estudi indica que les estimacions més precises del canvi en les dimensions del 
múscul ciliar amb l’acomodació es poden obtenir mitjançant l'ús de la resposta 
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acomodativa en lloc de valors d'estímul i mitjançant l'ús de mesures preses amb el 
Power Ref.  
3.6.1.4.1 L´US DELS CICLOPLÈGICS AMB EL POWER-REF PER A LA 
MESURA DE LA REFRACCIÓ I L’ACOMODACIÓ 
 
Una altra de les qüestions que ha sigut investigada ha sigut l’efecte dels diferents 
agents cicloplègics per mesurar la refracció i l’acomodació amb el Power-Ref. Egashira 
S.M et al. (1993) va comparar el ciclopentolato i la tropicamida i va trobar que el 
ciclopentolato es més eficient per inhibir l’acomodació del ull, però que la tropicamida, 
és un agent útil per el mesurament de la distància del error refractiu de baixa o 
moderada hipermetropia en els escolars. Els seus resultats però, mostraven que la 
refracció amb un autorefractòmetre donava un error baix estadísticament significatiu 
però clínicament insignificant (0,14 + / - 0,30 D) cap a una major hipermetropia quan 
s´utilitzava ciclopentolato. Resultats similars van ser obtinguts per  Schimitzek T. et al. 
(2002), D'acord amb altres autors, es va trobar un augment dels errors refractius quan 
es va utilitzar cicloplegia, independentment del mètode utilitzat per determinar el 
error de refracció (Mutti D.O et al.1994 ; Schimitzek T et al. 2002). No hi va haver 
diferència significativa  en la mesura dels errors refractius  quan es comparaven els 
agents cicloplègics de ciclopentolato i la tropicamida. Mutti D.O et al. (1996) van 
observar que en cadascun dels casos examinats, amb cicloplentolato, semblava tenir 
un major efecte en l’acomodació.  
Podem dir doncs, que la fotorestinoscopia s'ha convertit en el mètode preferit de la 
fotorefracció i ha creat una instància en una àmplia varietat de dispositius utilitzats en 
la investigació de la visió i la investigació. Això s'ha vist afavorit en gran mesura pel 
desenvolupament paral·lel de la tecnologia informàtica i la càmera digital. Sembla 
probable que els mètodes fotorrefractius continuaran sent millorats i, finalment, 
podran arribar a ser omnipresents en la pràctica clínica. 
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4. OBJECTIU EXPERIMENTAL 
 
4.1 HIPÒTESIS 
 Les fluctuacions de la refracció que registra el PR II no són degudes 
exclusivament a l’acomodació. Per tant, les amplituds que es calculen per cada 
freqüència mitjançant la transformada de Fourier, inclouen una part no 
atribuïble a l’acomodació.  
 La diferència entre les amplituds de les fluctuacions de la refracció que 
s’obtenen en visió de prop i les que s’obtenen en visió de lluny representarien 
més acuradament les fluctuacions atribuïbles exclusivament a l’acomodació. 
4.2. OBJECTIU GENERAL 
 Verificar o desestimar les hipòtesis de l’experiment. 
4.3 OBJECTIUS ESPECÍFICS 
 Dissenyar i posar a punt un procediment experimental que ens permeti 
registrar amb el PR II la refracció dels observadors en funció del temps, durant 
90 s en les condicions experimentals següents: 
o l’observador mirava un test situat a 5 m de distància sense que se li 
hagués administrat cicloplègic prèviament (lluny sense); 
o l’observador mirava un test situat a 0,4 m (40 cm) de distància sense 
que se li hagués administrat cicloplègic prèviament (prop sense); 
o l’observador mirava un test situat a 5 m de distància després d’haver-li 
administrat cicloplègic (lluny amb); 
o l’observador mirava un test situat a 0,4 m (40 cm) de distància després 
d’haver-li administrat cicloplègic (prop amb). 
 Dissenyar i desenvolupar un test de fixació per visió de lluny i un altre per visió 
de prop. 
 Mitjançant anàlisi de Fourier, calcular l’amplitud de les fluctuacions de la 
refracció per dos intervals de freqüència i per tot l’espectre. 
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 Pels tres rangs de freqüència, comparar entre sí les mitjanes de les amplituds 
corresponents a cada una de les condicions experimentals. 
 Pels tres rangs de freqüència, calcular la diferència mitjana entre les amplituds 
de prop i de lluny (Aprop – Alluny) corresponents a les mesures sense i amb 
cicloplègic i comparar entre sí aquestes diferències. 
 
5. MÈTODE EXPERIMENTAL 
 
La part experimental d’aquest treball consistia en obtenir els registres de refracció dels 
observadors de la mostra en quatre situacions o condicions experimentals citades en 
els objectius. En aquest apartat explicarem el procediment seguit per realitzar 
l’experiment: selecció de la mostra, material i instrumentació, el protocol i el 
tractament de dades. 
 
5.1 SELECCIÓ DE LA MOSTRA 
 
Es va aplicar un criteri de selecció on es van incloure 10-12 pacients amb un rang 
d’edat compreses entre 18-28 anys, amb una agudesa visual de la unitat i amb valors 
d’ametropia amb refracció d’entre (-0,75) i (+1,0). Els criteris de exclusió van ser els 
següents: la presència de qualsevol patologia ocular, antecedents de cirurgia 
refractiva, alteracions en la visió binocular, refraccions superior a -0.75D o +1.00D i 
problemes de hipersensibilitat o al·lèrgics a alguns dels components del cicloplègic. 
 
5.2 MATERIAL I INSTRUMENTACIÓ 
 
Per dur a terme la mesura de la refracció, es va utilitzar un autorrefractòmetre-
queratòmetre de camp obert Grand-Seiko KR8100. Les mesures de l’acomodació van 
ser registrades per el Fotorefractòmetre Power Refractor II (PR II, PlusoptiX AG, 
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Nürnberg, Germany;  software 3.5) (Imatge 1) i com a test de fixació vam utilitzar una 
seqüència de Es de Snellen orientades aleatòriament que apareixien en una tablet 
Nexus 7. La seqüència aleatòria de “Es” va ser implantada “ad hoc” mitjançant un 
programa informàtic d’android. 
 
5.2.1 POWER REFRACTOR II(PR II, PlusoptiX AG, Nürnberg, 
Germany;  software 3.5) 
 
El PR II treballa en un temps de resolució de 25Hz, es a dir pren mesures cada 0.04s  
durant un període màxim de 2 minuts, el que permet prendre uns 3000 punts de 
mesura durant aquest període (Imatge 2). Les dades son recollides per un software 
proporcionat per PlusoptiX AG, el que permet realitzar el tractament informàtic de les 
dades necessari desprès de l’experiment.  
 
Imatge 1. PR II sense suport. Extret del manual d’instruccions proporcionat per Plusoptix. 
 
De totes les dades que queden enregistrades en els arxius de sortida de l’aparell, 
nosaltres només hem utilitzat la refracció de l’ull dret de l’observador. 
TAULA DE CARACTERÍSTIQUES DEL POWER REF II 
Refracció Binocular i Monocular 
Rang Esfèric +5/-7 D. Passos de 0.25±0.25 
Mida pupil·lar 4-8mm passos de 0.1mm ±0.3mm 
Distància pupil·lar Mm passos de 1mm ± 5% 
Temps per mesura 0.04s 
Distància de mesura 1m 
Targeta de fixació So i LEDs 
Mesura principal Fotosciascopíadinàmica binocular 
 
Imatge 2. Característiques del PR II. Extret del manual d’instruccions proporcionat per Plusoptix.  
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5.2.2 GRAND SEIKO AUTO REF/KERATOMETER WAM- 5500 
 
El Grand Seiko Auto Ref/Keratometer WAM-5500 (Grand Seiko Co. Ltd., Hiroshima, 
Japan) És un refractòmetre automàtic d’infraroig de camp obert i un queratòmetre 
(Imatge 3), que s’ha demostrat que és un instrument molt eficaç per a la mesura 
objectiva de l’acomodació (Win-Hall et al. 2010 ; Sheppard & Davies, 2010). 
 
               
Imatge 3. Grand Seiko Auto Ref/Keratometer WAM- 5500. Extret de BIB Ophtalmic instruments.  
 
 
5.2.3 TEST DE FIXACIÓ 
 
Degut a que les mesures amb el PR II eren de 90s, necessitaven un test de fixació per 
mantenir l’atenció de l’observador en tot el temps de mesura. La nostra idea va ser 
programar amb una Tablet Nexus 7 d’android (Imatge 4), una E de Snellen que canviés 
d’orientació cada segon i que l’observador indiqués “clicant” amb l’ajut d’un ratolí 
d’ordinador connectat a la tablet per Bluetooth, cada vegada que la “E” aparegués 
orientada cap a baix. Vam programar seqüències de Es amb dues mides corresponents 
a una agudesa visual de 0,9 per les dues distàncies d’observació de l’experiment: lluny 
(5 m) i prop (40 cm) (Imatge 5). A més, el programa ens comptabilitzava tant els errors 
com els encerts i els no marcats (Imatge 6) en el temps de 90s amb la intenció de 
descartar les mesures amb un numero d’encerts inferiors al 95%. El programa el vam 
anomenar “ OPTIC”. 
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Imatge 4: Tablet Nexus 7. Programa “OPTIC” 
 
 
Imatge 5: E de Snellen per cada distància d’observació del programa “OPTIC” . L’imatge de l’esquerra és 
la corresponent  a la que utilitzem a 5m i la imatge de la dreta per a 0.4m (40cm). 
Big: Optotip de la E de Snellen per 
la distància de 5m corresponent a 
una AV de 0.9. 
Small: E de Snellen per la 
distància de 0.4m (40cm) 
corresponent a una AV de 0.9. 
START: Per començar la 
proba. 
 
Stadistics: Resultats finals de 
la proba.  
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La mida de les E de Snellen es va calcular amb la següent fórmula: 
 







AV
tgdy
12
1
·  
 
 
Per la distancia de 0.4m (40cm) i una AV de 0.9:obteníem una E de Snellen de:0.65mm 
Per la distancia de 5m i una AV de 0.9: obteníem una E de Snellen de: 8.11mm 
 
 
Imatge 6: Pantalla “estadístics” del programa “OPTIC”. Ens mostra el numero d’encerts, errors i no marcats de la 
proba realitzada. 
 
5.3 MUNTATGE EXPERIMENTAL 
 
Les fotografies de les imatges 7 i 8 mostren el muntatge experimental sense 
l’observador i amb l’observador tant en visió de lluny com de prop. L’aparell de 
mesura, el PR II, es va situar en la direcció perpendicular a l’eix de fixació per no 
interferir en la visualització del test. El senyal es dirigia de l’aparell cap a l’observador 
(anada i tornada) mitjançant un mirall fred (només reflecteix la radiació visible) 
orientat a 45. 
Fórmula que relaciona la mida del test 
(y) amb la distància al observador (d) i 
l’agudesa visual (AV) desitjada. 
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Imatge 7:Muntatge experimental. 
 
                                                                                                               
 
                                   
Imatge 8a: Procediment experimental de lluny.             Imatge 8b: Procediment experimental de prop. 
Imatge 8: Procediment experimental amb un estudiant de la FOOT per ambdues distàncies 
d’observació: (a) lluny i (b) prop. El material utilitzat va ser una taula, una mentonera, un mirall fred        
( cold-mirror) i un banc òptic. Per a la mesura de prop es va utilitzar un suport on situar la Tablet, en el 
cas de les mesures de lluny, es va utilitzar un faristol per col·locar el dispositiu. El estudiant, veu l'estímul 
de fixació amb l’ull dret al llarg de l'eix de fixació. El senyal d’anada i tornada del PR II a l’ull de 
l’observador es reflecteix en el mirall fred. El pacient manté a la mà dreta el ratolí per anar “clicant” 
cada vegada que el test de la E de Snellen està orientat cap a baix. 
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5.4 PROTOCOL DE MESURES 
 
Desprès de explicar el procediment de les probes que realitzaria cada subjecte, es va 
demanar que firmessin el consentiment informat (ANEX 1).  
Seguidament, es procedia a la realització de les mesures amb el següent protocol: 
1. Mesures al gabinet en el centre universitari de la visió (CUV), de la refracció                
(Subjectiu), amplitud d’acomodació binocular, retard acomodatiu amb Sheard i 
flexibilitat d’acomodació binocular. El temps total requerit va ser d’uns 20 minuts per 
pacient.  
2. Refracció amb el autorrefractòmetre de camp obert, Grand-Seiko. Temps total 2 
minuts per pacient. 
3. Es situava al subjecte en la mentonera, centrant i ajustant l’alçada per prendre les 
mesures amb el PR II. S’instruïa al pacient per que mantingués la fixació a la E de 
Snellen de la Tablet i se li donava el ratolí, explicant que cada vegada que la E estigués 
cap a baix havia de “clicar”. Les mesures es realitzaven al ull dret (UD) i durant 90 
segons i l’ull esquerra es mantenia obert (no tapat).  
 
4. La seqüència de mesures va ser la següent: 
- Mesures sense cicloplègic (Lluny sense / Prop sense). Es van realitzar tres 
mesures de lluny i tres mesures en ordre aleatori establert prèviament. El 
temps de registre va ser de 90 segons per cada mesura. Entre mesura i mesura 
es realitzaven descansos d’uns 3-5 minuts, per anotar els resultats, ajustar el 
pacient i tornar a posar el programa en marxa. El temps total de la proba va ser 
d’uns 15-20 minuts per pacient. 
-Mesures amb cicloplègic (Lluny amb /Prop amb). Un cop feta les sis mesures 
descrites, es procedia a administrar el cicloplègic a l’observador. Vam utilitzar el 
ciclopentolato per que la literatura consultada l’indicava com el més eficient 
per inhibir l’acomodació del ull (Egashira S.M et al. 1993 ; Mutti D.O et al. 
(1994)). Un cop administrat, el temps recomanat d’espera per que el efecte 
sigui el esperat era de 30 minuts. Passats aquest temps, es tornava a ajustar el 
pacient a la mentonera i se li donaven de nou les instruccions. Es van tornar a 
realitzar tres mesures de lluny i tres de prop en un ordre aleatori. El temps per 
cada mesura va ser de 90 segons. El temps total (amb descansos, prendre notes 
i ajustar el programa) per aquesta proba va ser d’1hora per pacient.  
- El temps total requerit per realitzar totes les probes va ser de 2 hores per 
pacient. 
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Dels 120 registres realitzats en total (10 observadors x 3 mesures x 4 condicions 
experimentals) se’n van haver de desestimar 10 degut a que presentaven salts i/o pics 
notables o trams massa llargs mancats de registre. Les mitjanes que apareixen en els 
apartats de resultats han estat fetes, doncs, sense tenir-los en compte.   
 
5.5 TRACTAMENT DE DADES 
 
En aquest capítol explicarem els mètodes utilitzats per el tractament de les dades del 
nostre estudi. En el primer apartat explicarem en que consisteix l’anàlisi de Fourier, i 
en el segon,  l’estadística utilitzada en el nostre estudi. 
 
 
5.5.1 APLICACIÓ DE L’ANÀLISIS DE FOURIER ALS NOSTRES 
REGISTRES DEL POWER-REF II 
 
Els registres del PR II ens donen la refracció de l’observador en funció del temps amb 
valors obtinguts cada 40 ms (0,04s). Aquests registres presenten interrupcions 
degudes al parpelleig dels observadors i alguns pics, fàcilment detectables però 
imprevisibles, que poden ser atribuïts tant a l’observador com a l’aparell de mesura. 
Els pics que implicaven canvis de punt a punt superiors a 10 D/s, difícilment 
justificables fisiològicament, s’han eliminat del registre. Els blancs deguts al parpelleig i 
a l’eliminació de pics s’han cobert per interpolació. 
A la Gràfica 1 s’hi representa la forma genèrica d’un registre “filtrat” (sense 
interrupcions ni pics) mitjançant un exemple corresponent a un dels observadors que 
han participat en el treball. 
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Gràfica 1:  Registre d’un observador participant de l’estudi, sense blancs ni pics.  
El registre filtrat de la refracció de l’observador és una funció del temps on s’hi poden 
apreciar algunes periodicitats superposades: 
 
          REFRACCIÓ = f(t) 
Fórmula 1 
Per tal d’estudiar aquesta periodicitat, s’ha realitzat la transformada de Fourier de f(t). 
La transformada de Fourier ens dóna la magnitud de l’oscil·lació del senyal 
corresponent a cada freqüència: 
 ( )  ∫  ( )         
  
  
 
Fórmula 2 
El càlcul de la transformada s’ha fet mitjançant l’algorisme aproximat “Fast Fourier 
Transform” (FFT). Per aplicar aquest algorisme, cal que el número de dades 
contingudes en el registre sigui una potència de 2 (2n). A més, si es parteix de N valors 
de f(t), l’algorisme calcula (N/2) valors útils de F(). Per tant, com més gran sigui N, 
millor serà l’aproximació  de FFT a la transformada de Fourier real. En aquest treball els 
registres s’han fet de 90 segons per tal de tenir assegurats un mínim de 2048 (211) 
punts de registre en tots els casos. Per tant, l’aplicació del FFT dóna com a resultat 
1024 valors vàlids de F() que, d’acord amb les condicions de càlcul lligades a 
l’algorisme, corresponen a freqüències que van des de  = 0 fins a  = 12,5 Hz. 
El mòdul al quadrat de la transformada de Fourier rep el nom de “espectre de 
potència” o “densitat espectral” (Power Spectrum) i nosaltres l’hem calculat en 
intervals de 0,1 Hz per totes les freqüències disponibles (de  = 0 fins a  = 12,5 Hz). El 
valor d’aquesta magnitud és indicatiu de la magnitud de la fluctuació per cada 
freqüència amb una resolució de 0,1 Hz (Campbell et al.  1959 ; Seidel et al. 2003 ; Day 
et al. 2006).  
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                                 ( )  ∫   ( )  
(      )
  
        on 0 = 0,1; 0,2; 0,3; ... 
Fórmula 3 
Per a dur a terme el nostre estudi es van calcular dues magnituds, la que anomenarem 
“Amplitud sumada a freqüències baixes”, Abx, que és la suma de les A() compreses 
entre  = 0,1 Hz i = 0,6 Hz, i la que anomenarem “Amplitud sumada a freqüències 
altes”, Aal, que és la suma de les A() compreses entre  = 1 Hz i  = 2,3 Hz. Segons la 
literatura consultada, hem constatat que els criteris més habituals que fan servir els 
autors per estudiar les variacions de la resposta acomodativa en funció de la 
freqüència temporal (Harb et al. 2006 ; Schultz et al. 2009 ;Leahy C. et al. 2010) és 
considerar, els intervals entre 0-0.6 Hz com freqüències baixes i l’interval entre 1-2.3Hz com 
freqüències altes.  
A les gràfiques següents: 2, 3 i 4 s’hi representen les funcions descrites en les fórmules 
(2) i (3) i les amplituds Abx i Aal  corresponents al registre representat en la Gràfica 1: 
 
Gràfica 2: Transformada de Fourier del primer registre (Gràfica 1). 
 
Gràfica 3:Representació del mòdul al quadrat de la transformada de Fourier anterior amb resolució de 
0.1Hz. 
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Gràfica 4: Representació de les corresponents: Amplitud sumada a freqüències baixes(Abx), i Amplitud 
sumada a freqüències altes(Aal).  
 
A més de les amplituds Abx i Aal  també s’ha calculat per cada un dels registres la suma 
del mòdul al quadrat de la transformada de Fourier, A(), per totes les freqüències 
disponibles, que són les que van des de  = 0,1 Hz fins a   = 12,5 Hz. El valor d’aquesta 
suma l’anomenarem “Amplitud sumada total”, Atot. 
Tots els càlculs esmentats (modificació inicial dels registres, aplicació de la FFT, càlcul 
dels mòduls al quadrat i obtenció de les sumes Abx, Aal i Atot) es troben integrats en un 
programa de “matlab” dissenyat al hoc en el si del grup de recerca del CUV (Centre 
universitari de la Visió) de la UPC. 
L’anàlisi que es du a terme a l’apartat de resultats a partir de les amplituds Abx i Aal 
simplifica, en un cert sentit, la interpretació dels registres de refracció obtinguts, 
reduint-los a la suma de dues úniques fluctuacions, una de freqüència més baixa i 
l’altra de freqüència més alta. En el cas ideal de fluctuacions perfectament 
harmòniques, el registre f(t) seria el que es mostra a la Gràfica 5. En efecte, és fàcil 
d’entendre gràficament que aquesta f(t) és la suma de les dues funcions harmòniques 
representades, respectivament, en la Gràfica 6 i 7 amb freqüència baixa (1) i amplitud 
gran la primera, i freqüència alta (2) i amplitud petita la segona. En aquest cas ideal la 
transformada de Fourier seria només diferent de zero per les dues freqüències,1 i 2, 
amb valors, F1 i F2, que es corresponen amb les amplituds, tal com es mostra a la 
Gràfica 8. 
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Gràfica 5: Representació ideal de la funció f(t) amb fluctuacions perfectament harmòniques. 
 
Gràfica 6: Representació de la component de freqüència baixa amb amplitud gran(1)de f(t)  
 
 
Gràfica 7: Representació de la component de freqüència alta amb amplitud petita(2)de f(t). 
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Gràfica 8: Transformada de Fourier de les freqüències1 i 2 
 
5.5.2 TRACTAMENT ESTADÍSTIC 
 
Els resultats que s’analitzen en aquest treball son els valors obtinguts per les amplituds 
sumades Abx, Aal, Atot descrites a l’apartat anterior, corresponents a cada pacient i 
condició experimental. Per cada una de les amplituds, les mitjanes corresponents a 
cada condició experimental es comparen entre elles dos a dos, tenint en compte que 
les nostres dades estan aparellades pel fet de correspondre al mateix pacient. 
La comparació de mitjanes s’ha realitzat mitjançant la “prova t per mitjanes de dues 
mostres aparellades” disponible en el paquet d’anàlisi de dades del programa Excel de 
Microsoft. Aquesta prova es basa en la distribució t de Student especialment indicada 
per la comprovació de proves d’hipòtesis quan la mida de la mostra és petita, com 
passa en el nostre experiment (10 observadors). El nivell de significació de la prova 
s’estableix en  = 0,05. Per tant, si el p-valor de la prova resulta inferior a 0,05, 
considerarem les dues mitjanes comparades significativament diferents. 
Per tal d’aplicar la prova t amb garanties cal comprovar que la diferència entre les 
variables que es comparen segueixi un model de distribució normal. El contrast de 
normalitat de les dades s’ha dut a terme amb el test de Kolmogorov – Smirnov en el 
marc del programa Minitab 17 Statistical Software. Aquest contrast consisteix en 
comparar les dades (les nostres diferències) amb la distribució normal, i el que 
interessa és que s’assemblin suficientment. Per tant, establint el nivell de significació 
en  = 0,05, esperem p-valors iguals a 0,05. 
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6.RESULTATS I DISCUSSIÓ 
 
En aquest apartat presentem els resultats més rellevants que sorgeixen de les dades 
obtingudes en aplicar la metodologia descrita anteriorment. Primer de tot, s’analitzen 
els resultats refractius i acomodatius dels nostres observadors. Seguidament, 
analitzarem els resultats obtinguts amb l’anàlisi de Fourier i l’anàlisi estadístic de les 
amplituds. Finalment, comparem i analitzem els resultats de lluny-prop. 
 
6.1 COMPARATIVA DE LA REFRACCIÓ DELS OBSERVADORS 
 
En aquest apartat s’analitzen els valors obtinguts de la refracció dels 10 participants de 
l’estudi. A la Taula 1 es mostren els valors que vam obtenir de la refracció subjectiva, la 
refracció de lluny sense cicloplègic amb el Grand-Seiko i amb el PR II (mitjanes de les 
tres mesures de lluny), i la mitjana de la refracció dels tres instruments. A la Taula 2, es 
recullen els valors de la refracció per les 4 condicions de mesura i la diferència de Prop-
Lluny sense i amb ciclo. I finalment a la Taula 3, mostren les capacitats acomodatives 
obtinguts en el gabinet optomètric, en el centre universitari de la visió (CUV) (amplitud 
d’acomodació binocular, retard acomodatiu i flexibilitat d’acomodació). 
 
 
 
 
Taula 1: Valors de la refracció en format equivalent esfèric (ES) sense cicloplègia en tres mètodes de 
mesura: subjectiva representat en equivalent esfèric (ES), refracció amb el Grand-Seiko, refracció 
mitjana de les tres mesures de lluny obtingudes amb el PR II i, la mitjana de les refraccions amb els tres 
instruments. 
 
 
Subjectes 
 
Refracció Subjectiu 
 
Refracció SEIKO 
 
Lluny  PR II (MITJANES±sd) 
Subjecte 1 +0.37 -0.34 0.77±0.22 
Subjecte 2 -0.25 -0.85 0.24±0.21 
Subjecte 3 -0.50 -2.72 0.70±0.12 
Subjecte 4 -0.50 -0.80 0.07±0.10 
Subjecte 5 -0.25 -0.5 0.31±0.15 
Subjecte 6 0.50 0.35 0.09±015 
Subjecte 7 N -0.3 0.00±0.11 
Subjecte 8 +0.25 -0.16 0.48±0.17 
Subjecte 9 N -0.6 0.48±0.13 
Subjecte 10 N 0.19 0.38±0.30 
Mitjana -0.038 -0.573 0.353 
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Taula 2: Valors de la refracció per les 4 condicions de mesura i la diferència de Prop-Lluny sense i amb 
ciclo. S’han desestimat valors, com es el cas del Subjecte 5 degut a que hi havien massa blancs i pics.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taula 3:, Amplitud d’acomodació binocular, retard acomodatiu i flexibilitat d’acomodació binocular per 
els 10 subjectes del estudi. Valors obtinguts en el gabinet.  
 
DISCUSSIÓ 
Després d’analitzar els valors de la Taula 1 obtinguts amb els 3 instruments, podem 
observar que les lectures produïdes pel PR II eren, en general, més positives i 
comparables amb els obtinguts amb la refracció subjectiva, mentre que el Grand-           
Seiko tendia a donar valors lleugerament més negatius. Aquests resultats concorden 
amb altres autors que també avaluaven la fiabilitat del Power-Ref (Abrahamsson et al. 
2003 ; Jainta S. et al. 2004) on els resultats de la refracció amb el Power-Ref comparats 
amb la refracció subjectiva eren més hipermetrops, i Choi M et al. (2000) que per altra 
banda, els autorefractòmetres mostraven lectures mes miòpiques que la refracció 
subjectiva. Una possible hipòtesi per a justificar que els valors del PR II són, en general 
més positius, és que presenta el mateix principi de funcionament que la retinoscopia, 
la tècnica clínicament més eficaç per a la detecció de la hipermetropia latent.  
 Lluny 
sense 
Prop 
sense 
Lluny 
amb 
Prop 
Amb 
Prop-Lluny 
Sense 
Prop-Lluny 
Amb 
Subjecte 1 0.77 -0.53 1.35 1.56 -1.30 0.21 
Subjecte 2 0.24 -0.62 0.36 0.21 -0.86 -0.15 
Subjecte 3 0.07 -1.86 0.22 0.05 -1.93 -0.17 
Subjecte 4 0.70 -1.01 0.92 0.56 -1.71 -0.36 
Subjecte 5 0.31 -1.09 1.10 X -1.40 X 
Subjecte 6 0.09 -1.69 0.82 0.74 -1.78 -0.08 
Subjecte 7 0.00 -1.10 0.24 0.24 -1.10 0.00 
Subjecte 8 0.49 -0.71 0.65 1.00 -1.20 0.35 
Subjecte 9 0.48 -0.93 0.69 1.17 -1.41 0.48 
Subjecte 10 0.10 -0.57 1.43 0.88 -0.66 -0.55 
Subjectes Amplitud Binocular 
amb Sheard 
Retard d’Acomodació Flexibilitat 
d’Acomodació Bino. 
Subjecte 1 -2.75 0.50 10cpm 
Subjecte 2 -2.25 0.50 9cpm 
Subjecte 3 -2.25 0.75 10cpm (baix amb +) 
Subjecte 4 -2.00 0.75 7cpm 
Subjecte 5 -2.25 0.25 10cpm 
Subjecte 6 -2.25 0.75 10cpm 
Subjecte 7 -2.25 0.50 10cpm 
Subjecte 8 -2.75 0.25 6cpm (baix amb +) 
Subjecte 9 -2.50 0.50 12cpm 
Subjecte 10 -2.50 0 8cpm 
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Analitzem la Taula 2 i observem que els valors que obtenim de la refracció lluny sense, 
estan molt a prop a zero. Podem justificar aquests resultats ja que els participants de 
l’estudi eren emmetrops. Per altra banda, si observem els valors de refracció de prop 
sense, dóna la sensació que els subjectes en realitat són miops, això és degut a que el 
PR II no sap a quina distància està fixant el subjecte examinat i, per tant, dóna una 
mesura de la refracció de lluny que, en realitat, reflecteix la posició del punt proper 
real del subjecte en el moment de la mesura. La diferència entre la refracció de lluny i 
el valor de prop seria la resposta acomodativa i la diferència entre aquesta darrera i-
2.50 (demanda acomodativa a 40cm) seria el retard acomodatiu. Si la resposta 
acomodativa fos igual a la demanda, la diferència entre prop-lluny sense ens hauria de 
donar al voltant de -2.5D, mentre que si mirem la Taula 2 obtenim un valor mig de         
-1,33 D. Això ens indica que tots els subjectes presenten un valor positiu de retard 
acomodatiu (Taula 3), és a dir, la resposta és inferior a la demanda. Pel que fa a les 
diferències prop-lluny amb de la Taula 2 els valors no donen zero (es troben entre 0.48 
D i-0.55 D) tal com esperàvem, això pot ser degut a que la ciclo no està paralitzant 
completament l’acomodació o bé que el PR II estava registrant altres moviments.  
 
 
6.2 RESULTATS ANÀLISIS DE FOURIER 
 
A continuació, es representen 4 gràfiques del subjecte 1 de les microfluctuacions de 
l’acomodació en funció del temps per les 4 condicions de mesura de lluny i de prop 
sense cicloplègic (Gràfiques 9 i 10) i de lluny i de prop amb cicloplègic (Gràfiques 11 i 
12). En els eixos de les abscisses es representa el temps de mesura (s) i en el eix de les 
ordenades la variació de la refracció (D). Tots els registres estan representats amb la 
mateixa escala.  
 
Gràfica 9: Registre filtrat de la variació d’acomodació en funció del temps, de lluny sense cicloplègic. 
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Gràfica 10: Registre filtrat de la variació d’acomodació en funció del temps,de prop sense cicloplègic. 
 
Gràfica 11: Registre filtrat de la variació d’acomodació  en funció del temps, de lluny amb cicloplègic. 
 
Gràfica 12: Registre filtrat de la variació d’acomodació en funció del temps, de prop amb cicloplègic. 
 
DISCUSSIÓ 
En les gràfiques anteriors es pot observar que hi ha diferències en els registres de la 
refracció entre les quatre situacions que s’exposen. Aquests diferències es manifesten 
en un desplaçament vertical del senyal, que indicaria un canvi en la magnitud de la 
resposta acomodativa i en una variació en la magnitud de les oscil·lacions, que es 
podria interpretar com una variació en la magnitud de les fluctuacions de 
l’acomodació. Un cop analitzada la informació amb cicloplègic, esperaven no obtenir 
registres de fluctuacions, però per contra de l’esperat, tal com es pot observar en les 
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gràfiques anteriors (11 i 12) tot i que les fluctuacions son molt menors que els registres 
sense cicloplègic (Gràfiques 9 i 10), segueixen havent-n’hi. Per poder analitzar 
aquestes diferències es fa força difícil extreure informació només amb les gràfiques 
anteriors, ja que si mirem les gràfiques amb cicloplègic (Gràfiques 11 i 12), no podem 
saber si intervenen altres factors com per exemple, moviments del cos, del cap, soroll 
del propi sistema, etc. Podem afirmar que no són degudes a pèrdues en la fixació 
perquè el tant per cent d’encerts que vam obtenir amb el programa òptic, va ser del 
100% per totes les condicions de mesura i per a tots els observadors. 
 
6.3 ANÀLISIS ESTADISTIC DE LES AMPLITUDS 
 
Per poder analitzar les diferències es fa necessari recórrer a l’anàlisi de Fourier. A les 
següents taules, es presenten ordenades la mitjana de les amplituds sumades Abx, Aal i 
Atot per tots els observadors tant de lluny com de prop, sense ciclo (Taula 4) i amb ciclo 
(Taula 5) que es van obtenir amb l’anàlisi de Fourier: 
Taula 4: Mitjanes de Abx, Aal, A tot de lluny i de prop sense cicloplègic per cada observador que s’obtenen 
amb l’anàlisi de Fourier. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sense 
ciclo 
 
 
 
 
LLUNY 
Subjectes Abx(10
-4) Aal(10
-4) Atot(10
-4) 
1 2.19 1.01 6.78 
2 2.85 0.92 5.77 
3 0.54 0.31 1.75 
4 0.69 0.52 2.64 
5 0.10 0.80 3.99 
6 2.01 0.63 4.01 
7 7,67 0.18 1.56 
8 1.46 0.76 4.82 
9 8,45 0.38 2.82 
10 7,54 0.61 4.42 
 
 
PROP 
1 3.08 0.84 6.48 
2 4.89 1.14 9.54 
3 0.98 1.15 4.13 
4 0.83 0.93 3.86 
5 2.24 1.25 6.59 
6 5.08 2.29 10.2 
7 2.45 0.90 5.66 
8 1.60 0.99 5.60 
9 3.99 0.90 6.81 
10 1.11 0.86 4.92 
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Taula 5: Mitjanes de Abx, Aal, Atot  de lluny i de prop amb cicloplègic per cada observador que s’obtenen amb  
l’anàlisi de Fourier. S’han desestimat alguns registres com en el cas del Subjecte 5 per haver-hi massa blancs  i pics.  
 
 
En les gràfiques 13,14 i 15 s’hi representen per cada una de les amplituds les mitjanes 
corresponents a cada condició experimental. Per saber si la diferència entre aquestes 
mitjanes són significatives o no, es realitza una comparació de les mitjanes amb la 
proba t. Cada mitjana s’ha comparat amb les altres tres i el resultat està expressat en 
forma de matriu en les taules 6, 7 i 8. Com que les amplituds no complien una 
distribució normal, però en el logaritme si, la matriu de contrast s’ha fet amb el 
logaritme, establint el nivell de significació en α=0,05 ( 5%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amb 
ciclo 
 
 
 
 
LLUNY 
Subjectes Abx(10
-4) Aal(10
-4) Atot(10
-4) 
1 0.31 0.30 1.86 
2 0.90 0.22 1.61 
3 0.44 0.19 1.26 
4 0.23 0.33 1.66 
5 2.69 1.14 6.56 
6 0.38 0.32 1.79 
7 0.2.5 0.21 1.35 
8 1.083 0.55 3.45 
9 1.01 0.18 1.70 
10 0.84 0.40 2.66 
 
 
PROP 
1 1.36 0.62 3.67 
2 0.83 0.21 1.63 
3 0.39 0.15 0.91 
4 0.55 0.72 2.64 
5 x x x 
6 0.82 0.48 2.55 
7 1.36 0.29 2.56 
8 0.59 0.38 2.36 
9 2.21 0.40 3.58 
10 1.21 0.35 2.69 
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Gràfica 13: Valors i representació gràfica de la mitjana de les amplituds sumades baixes (Abx) de lluny-
prop amb ciclo i sense ciclo.  
 
Taula 6: Matriu de contrast de ln(Abx) 
 
DISCUSSIÓ: 
Analitzant els valors obtinguts a freqüències baixes, podem observar que prop sense és 
significativament més gran (el doble o més) que en les altres condicions experimentals. 
Pel que fa lluny amb, esperàvem que fos zero, novament si no ho són ens fa pensar 
que el PR II està registrant altres moviments no deguts a l’acomodació. Una de les 
coses inesperades és que quan paralitzem l’acomodació mitjançant cicloplègia trobem 
que les diferències lluny i prop són significatives (un 22% superiors de prop). Aquest 
resultat no esperat, fa pensar que no hi ha una paralització total de l’acomodació, o bé 
que com que els dos ulls estan oberts, hi ha un esforç de convergència que altera els 
moviments de fixació, alteració que pot ser que el PR II detecti en forma de 
fluctuacions en el senyal. Això és rellevant, sobretot, en les baixes freqüències. Tal i 
com esperàvem no trobem diferències significatives en condicions de visió de lluny 
entre paralitzar o no l’acomodació. Aquest resultat era esperat, donat que en els 
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subjectes emmetrops no s’espera resposta acomodativa per enfocar objectes 
allunyats.  
 
 
 
Gràfica 14: Valors i representació gràfica de la mitjana de les amplituds sumades altes (Aal) de lluny-prop 
amb ciclo i sense ciclo.  
 
Taula 7: Matriu de contrast del logaritme de les amplituds sumades altes ln(Aal). 
 
DISCUSSIÓ: 
Pel que fa a les altes freqüències, segueix un patró molt similar a les baixes 
freqüències. Trobaríem dues diferències: la primera quan comparem les mesures 
obtingudes per visió de lluny amb i sense cicloplègic (sense cicloplègic són un 33% 
superiors) això pot indicar que en visió de lluny el sistema acomodatiu segueix actuant 
tot i que els subjectes són quasi emmetrops. La segona seria que quan posem 
cicloplègia no trobem diferències estadísticament significatives entre els registres en 
funció de la distancia d’observació. Tant una com l’altre indicarien que d’acord amb 
altres autors (Charman W.N  et al. 1988 ; Winn et al. 1990a) les altes freqüències son 
més apropiades per aïllar les fluctuacions degudes a l’acomodació. 
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Gràfica 15: Valors i representació gràfica de la mitjana de les amplituds sumades altes (Aal) de lluny-prop 
amb ciclo i sense ciclo.  
 
Taula 8: Matriu de contrast del logaritme de les amplituds sumades totals ln(Atot) 
 
DISCUSSIÓ: 
Pel que fa l’amplitud sumada total segueix el mateix patró que les altes freqüències. En 
aquest cas la magnitud de les diferències disminueix. 
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6.4 ANÀLISIS DE LA DIFERÈNCIA LLUNY-PROP 
 
L’anàlisi que es du a terme en aquest apartat és la diferència per a cada persona de les 
amplituds que es van obtenir de prop-lluny sense cicloplègic i els valors de prop-lluny 
amb cicloplègic. Amb els resultats d’aquestes diferències s’ha fet les mitjanes que es 
mostren en la següent taula: 
Taula 9: Mitjana de Abx, Aal, i  Atot de la diferència de lluny menys prop amb ciclo i sense ciclo dels 10 
subjectes.  
 
A la taula anterior podem observar que les diferències sense cicloplègic per totes les 
freqüències analitzades són significativament més grans que les diferències obtingudes 
amb cicloplègic sobretot en les fluctuacions a altes freqüències. La gràfica 16 analitza 
la mitjana de les diferències entre lluny i prop a freqüències baixes (Abx), la gràfica 17 a 
freqüències altes (Aal) i, finalment la gràfica 18 analitza la mitjana de les diferències de 
lluny-prop de l’amplitud sumada total (Atot).  
 
 
Gràfica16: Mitjana de les diferències de prop-lluny de Abx. 
 
Abx Aal Atot 
MITJANES sd MITJANES sd MIJANES sd 
DIFERENCIA 
SENSE CICLO 
 
1.31E-04 
 
 
1.19E-04 
 
 
5,20E-05 
 
 
5,23E-05 
 
 
2.51E-04 
 
 
2.14E-04 
 
DIFERENCIA 
AMB CICLO 
 
4,32E-05 
 
 
5,89E-05 
 
 
1,00E-05 
 
 
1,85E-05 
 
 
5,82E-05 
 
 
1.01E-04 
 
p_valor           
(Sense-Amb 
ciclo) 
 
0.029 
 
0.045 
 
 
0.024 
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Gràfica 17: Mitjana de les diferències de prop-lluny de Aal.  
    
 
Gràfica 18: Mitjana de les diferències de prop-lluny de Atot. 
  
DISCUSSIÓ  
Tal com es pot observar en les gràfiques anteriors quan comparem la diferència entre 
l’amplitud sumada de les fluctuacions de la refracció entre lluny i prop depenent de 
l’estat d’acomodació (paralitzada o no), contrastades amb la prova t-student, 
observem diferències significatives pels tres espectres de freqüència a estudi. Tal com 
esperàvem les diferències sense cicloplègic per totes les freqüències analitzades són 
significativament més grans que les diferències obtingudes amb cicloplègic. Aquestes 
diferències són numèricament més grans en el cas de les altes freqüències (factor 5 
per les altes freqüències en front d’un factor 3, per les baixes, i un 4 per les amplituds 
sumades totals). Aquests resultats podrien indicar, que fer aquesta diferència entre 
lluny i prop pot contribuir a aïllar de manera més eficaç les fluctuacions de la refracció 
degudes exclusivament a variacions en la resposta acomodativa.  
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8. CONCLUSIONS 
 
 S’ha dissenyat i desenvolupat un test consistent en una seqüència aleatòria de 
Es de Snellen que mantenia satisfactòriament l’atenció dels observadors durant 
90 s, mantenint un estímul acomodatiu adient per a la distància d’observació. 
 Les amplituds Abx, Aal i Atot són significativament més grans quan els 
observadors miren de prop sense cicloplègic que en la resta de condicions 
experimentals, amb factors multiplicatius que van des d’1,5 fins a 3. Aquest 
resultat indica que les amplituds contenen informació relativa a la resposta 
acomodativa. 
 Les amplituds Abx, Aal i Atot per les condicions (lluny sense), (lluny amb) i (prop 
amb), en les que l’observador no està acomodant, tenen valors diferents de 
zero. Aquest resultat podria ser indicatiu de l’existència de fluctuacions en el 
valor de la refracció registrat  no directament relacionades amb l’acomodació, 
confirmant la primera de les hipòtesis del treball. 
 En el rang de freqüències baixes, les amplituds (Abx) corresponents a les 
condicions experimentals amb acomodació paralitzada per a les dues distàncies 
d’observació, presenten diferències significatives entre elles, essent l’amplitud 
prop 1,27 vegades la de lluny. Aquest resultat podria indicar que no s’ha 
aconseguit paralitzar totalment la funció acomodativa i/o que la convergència 
inherent al fixar un objecte proper comporta una variació en els moviments de 
fixació de l’ull que el PR II registra com a fluctuacions en la refracció.  
 Tant si es consideren la totalitat de les freqüències, com en el rang de 
freqüències altes, les amplituds (Atot i Aal) corresponents a les condicions 
experimentals de lluny amb i sense cicloplègic presenten diferències 
significatives entre sí, essent les amplituds sense paralitzar l’acomodació 1,6 
vegades les obtingudes amb l’acomodació paralitzada. Aquest resultat podria 
ser indicatiu que les freqüències altes contenen més informació relacionada 
amb la resposta acomodativa que les baixes.  
 Per tots els rangs de freqüència considerats (baixes, altes i total), la diferència 
mitjana entre les amplituds de prop i de lluny corresponents als registres sense 
cicloplègic és significativament més gran que la corresponent als registres amb 
cicloplègic, essent les primeres entre 3 i 5 vegades més grans que les segones. 
Aquest resultat dóna suport a la segona de les hipòtesis formulades: la part de 
l’amplitud de fluctuació de la refracció deguda exclusivament a l’acomodació 
podria identificar-se amb la diferència entre l’amplitud obtinguda en visió 
propera i l’obtinguda en visió llunyana. 
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10. ANNEXOS 
 
ANNEX 1 
CONSENTIMENT INFORMAT PER A PARTICIPAR A L’ESTUDI: 
 
INFORMACIÓ 
AL CENTRE UNIVERSITARI DE LA VISIÓ (CUV) de la Universitat Politècnica de Catalunya 
estem realitzant un estudi de recerca i ens agradaria comptar amb la teva 
col·laboració. L’estudi pretén avaluar la capacitat de l’instrument PowerREF II per a 
mesurar la resposta acomodativa en diferents situacions. 
Per a la seva realització, necessitem prendre algunes mesures amb l’instrument a ull 
nu abans i després de paralitzar l’acomodació amb mitjans farmacològics en un dels 
ulls. 
 
CONSENTIMENT I SIGNATURA 
La Sr. / Sra. ............................................................................investigadora 
col·laboradora del CUV m’ha explicat clarament quina ha de ser la meva participació a 
l’estudi.  M’ha comentat els riscos i complicacions que poden derivar i ha contestat i 
aclarit tots els dubtes que tenia. 
 
Puc retirar aquest consentiment en qualsevol moment. 
 
El Sr. / Sra. .......................................................................... de ........... anys d’edat, amb 
domicili a ......................................................................................................... i DNI núm. 
................................ . 
 
Signat, 
(lloc i data de la signatura) 
